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DU LAVAGE DE LA VESSIE SANS SONDE 
A LAIDE DE LA PRESSION ATMOSPHÉRIQUE 
SES USAGES — SON APPLICATION AU TRAITEMENT 

DES CYSTITES DOULOUREUSES 


AVANT PROPOS 

Lorsque nous entreprîmes, en 1886 , nos recherches 
sur le traitement des cystites et des rétrécissements de 
l’urèthre, deux faits avaient surtout appelé notre atten¬ 
tion : c’était d’une part l’imperfection des moyens clas¬ 
siques employés pour agir directement sur la muqueuse 
vésicale, et en second lieu l’impossibilité de laire parfois 
une antisepsie complète de l’urèthre et de la vessie avant 
de pratiquer une opération ' quelconque sur les voies 
urinaires, même la plus simple de toutes^ le cathété¬ 
risme. 

Simplifier le procédé des injections intra-vésicales et 
supprimer tout traumatisme inutile, tel fut le premier 
but que nous cherchâmes à atteindre. Or, il devint bien- 
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tôt évident pour nous que l'usage de la sonde, toujours 
irritant et désagréable, souvent même douloureux, était 
complètement inutile dans la plupart des cas. Ce premier 
point acquis, notre préoccupation fut de chercher à 
substituer, pour la propulsion du liquide, à la force aveu¬ 
gle et fatalement variable que l’on emploie en se servant 
d’une seringue ou d’une poire en caoutchouc, une force 
connue, constante, facile à doser. La pression atmos¬ 
phérique nous permit d’obtenir très facilement ce résul¬ 
tat. Nous étions dès lors en possession d’un procédé au 
moyen duquel nous pouvions faire des injections intra- 
vésicales d’une façon simple et non irritante. 

Ces recherches sur le lavage de la vessie sans sonde à 
l’aide de la pression atmosphérique eurent une autre 
conséquence heureuse. Llles ne tardèrent pas à nous 
conduire à une découverte importante : le Lavage continu 
de l'urèthre antérieur. 

On sait que chez l’homme la région musculo-membra- 
neuse de l’urèthre est hermétiquement fermée dans l’in¬ 
tervalle des mictions, des éjaculations et des cathété¬ 
rismes, et qu elle divise ainsi le canal uréthral en deux 
portions complètement indépendantes et distinctes l’une 
de l’autre. C’est la partie située en avant de ce véritable 
sphincter interuréthral qui constitue l’urèthre antérieur. 
Or, il nous fut facile de calculer chez plusieurs malades 
la résistance de ce sphincter interuréthral. Dès lors, il 
nous suffit pour agir exclusivement sur l’urèthre antérieur 
de faire construire un instrument avec lequel on a une 
pression beaucoup plus faible que celle reconnue néces¬ 
saire si 1 on veut forcer la région membraneuse. 









Mais le lavage continude F urèthre antérieur nous per¬ 
mettait de faire l'antisepsie de cette partie des voies uri¬ 
naires ; d'autre part, avec le lavage de la vessie sans sonde 
nous pouvions rendre aseptiques la cavité vésicale et la 
région postérieure de l’urèthre : il nous était donc facile 
de faire maintenant d’une façon rigoureuse l’antisepsie 
de l’urèthre et de la vessie avant de pratiquer une opéra¬ 
tion plus ou moins grave sur ces régions dangereuses. 
Nous pouvions désormais tenteravec avantage certaines 
opérations que des maîtres éminents n’osaient encore en¬ 
treprendre, telles que le cathétérisme fait séance tenante 
chez les prostatiques (1) à la troisième période avec état 
général grave et la dilatation rapide des rétrécissements 
de l’urèthre, même lorsqu’ils sont compliqués de cys¬ 
tite (2). 

D’un autre côté, comme les injections intra-vésicales 
étaient devenues, par le fait des modifications que nous 
avions apportées au manuel opératoire, d’une applica¬ 
tion facile, non douloureuse et dépourvue de danger, 
nous ne devions pas tarder à prouver que le seul traite¬ 
ment logique et véritablement efficace des cystites con¬ 
siste à agir directement sur la muqueuse vésicale. En 
effet, si les découvertes faites par Davaine et Rayer, les 
immortels travaux de Pasteur, et plus tard les publications 
remarquables de Lister ont amené, une révolution qui a 
transformé la chirurgie moderne et lui a fait obtenir ces 
succès merveilleux que nous constatons aujourd hui, il 

(1) Arch. gèn.deméd .Août 1887. 

Progrès médical, 1888, n° du 9 Juin. 

(2) Académie de médecine, séance du 29 octobre 1887. 



faut bien reconnaître que la médecine n’en a encore retiré 
qu'un léger profit. Autant le résultat est sur lorsqu'on 
agit directement sur le point malade, autant il est incer¬ 
tain quand la substance modificatrice doit traverser 
l’organisme avant de porter son action sur le siège de 
la lésion. De plus, il n’est pas sans inconvénients de faire 
absorber ainsi certaines substances. Le système digestif 
par exemple, se trouve fort mal de l’emploi à l'intérieur 
de l’acide borique, du borax, du benzoate de soude, etc. 

Notre procédé du lavage de la vessie sans sonde à 
l’aide de la pression atmosphérique, le lavage continu 
de 1 urèthre antérieur, les résultats que nous avons 
obtenus ont été déjà publiés soit dans divers journaux de 
.médecine, soit à la Société de médecine pratique de 
Paris, à la Société de chirurgie*et même à l’Académie de 
médecine. Dans notre thèse inaugurale nous nous pro¬ 
posons de rappeler brièvement, après quelques mots 
d’historique, le manuel opératoire de ces procédés. Nous 
indiquerons ensuite quelles en sont les différentes appli¬ 
cations et nous insisterons tout particulièrement sur le 
traitement des cystites douloureuses. Nous comparerons 
les résultats que nous avons obtenus avec ceux fournis 
par les autres modes de traitement et nous prouverons 
que la taille suivie du drainage de la vessie constitue 
un mode de traitement déplorable de cette variété de 
cystite. Nous terminerons par la statistique des diffé¬ 
rents cas où nous avons eu recours au lavage de la vessie 
sans sonde. 

Avant de commencer ce travail nous ne saurions ou¬ 
blier qu’il nous fournit l’occasion de remplir un devoir 




bien doux, celui de témoigner publiquement à nos maî¬ 
tres notre profonde reconnaissance. 

Nous remercions tout particulièrement M. le I) r Péan 
de la bienveillance qu’il a eue pour nous et de 1 initiative 
qu’il nous a laissée pendant l'année d’internat que nous 
avons eu le bonheur de passer dans son sei\ice. Ln 
mettant à notre disposition pour le traitement des allec- 
tions des voies urinaires un grand nombre délits, il nous 
a permis de prouver d’une façon irréfutable la supério¬ 
rité de nos procédés. Avec sa grande expérience clinique 
et son habileté opératoire bien connue il nous a montré 
certainesmodifications à faire subir à notre mode de trai¬ 
tement des rétrécissements de l’urèthre, modifications 
dont nous avons bientôt constaté les heureux résultats. 
Que notre excellent maître soit assuré de notre attache¬ 
ment dévoué. 

Nous prions MM. les D rs Bar, Blum, lroisier et 
Juhel-Rénoy, dont nous avons été l’interne, de vouloir 
bien agréer l’expression de notre vive reconnaissance 
pour l’initiative qu’ils nous ont laissée et pour la con¬ 
fiance absolue qu’ils nous ont tous témoignée. 

Nous adressons tous nos remerciements à MM. les 
LT Horteloup, Bucquoy et Empis. Nous n’oublierons 
jamais 1 excellente année que nous avons passée en 
médecine avec M. Bucquoy* ni la bienveillance que nous 
a toujours témoignée M. Horteloup. 

Nous prions M. le Prof. Verneuil et MM. les 
D r " Polaillon et Lancereaux de vouloir bien agréer 1 hom¬ 
mage de notre gratitude pour les malades atteints de 
cystite douloureuse qu’ils ont confiés à nos soins. 
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On remarquera peut-être que nous avons omis de citer 
le nom d’un de nos chefs de service. Cet oubli volontaire 
est dû à la sincérité de nos sentiments. Il est des injustices 
qui blessent trop profondément pour que, malgré certai¬ 
nes considérations, quelques années suffisent à en effacer 
le souvenir. 

Nous serions heureux de pouvoir adresser tous nos 
remerciements à nos premiers maîtres, qui nous ont fait 
aimer les études médicales en nous initiant dès le début 
a la clinique. Mais la mort a fait bien des vides parmi eux ! 
C est d’abord Guignard, clinicien des plus distingués ; 

< iuérineau, chirurgien habile; puis, Bonnet (de Poitiers), 
Delaunay. M. le D r Cliédevergne, directeur de l’école de 
médecine de Poitiers, dont les conseils nous ont été d’un 
si précieux secours pendant la durée de nos études, nous 
a donné bien des fois et tout dernièrement encore les 
marques du plus vif intérêt. Qu’il soit assuré de notre 
sincère reconnaissance. 

Nous prions M. le Prof. Peter d’agréer l’hommage de 
notre respectueuse gratitude pour l’honneur qu’il nous 
fait en présidant notre thèse. 










HISTORIQUE 


En 184?, Civiale (I) écrivait les lignes suivantes à pro¬ 
pos des injections intra-vésicales pratiquées chez certains 
malades : « la douleur déterminée par le passage de la 
« sonde fait plus de mal que l’injection ne produit de 
« bien, outre quelle sudit pour dégoûter les malades 
« d’un moyen précieux que rien ne peut remplacer ». 

En 1SÔ9, Nélaton (*2) s’exprimait ainsi : « Cette mé- 
a thode est réellement utile, malheureusement elle n est 
« pas toujours applicable à cause de l’excessive sensibi- 
« lité de la vessie et de la douleur que détermine l'intro- 
« duction de la sonde. » 

Nous pourrions multiplier les citations ; nous le croyons 
inutile. Ces quelques lignes du grand spécialiste et du 
grand chirurgien français suffisent à montrer combien 
est fâcheux l’usage de la sonde lorsqu’on y a recours 
pour introduire des liquides dans le réserioii urinaire. 

Les avantages incontestables que présente la suppres¬ 
sion du cathétérisme dans les injections intra-vésicales 
expliquent les tentatives assez nombreuses qui ont été 
faites dans ce but. 

(1) Traité pratique sur les maladies des org. gén. urin., Paris, 1842. 

ç2) Eléments de pathologie chirurgicale, Paris, 1859. 
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Si l’on en croit Mallez (1), les premières recherches 
seraient dues à Cloquet, dont l’appareil se composait d’un 
tube de caoutchouc muni à l’une de ses extrémités d’un 
petit morceau de sonde formant embout et à l’autre extré¬ 
mité d’un entonnoir de verre. Four s’en servir, on rem¬ 
plissait l’appareil de liquide, on introduisait la sonde dans 
l’urèthre, puis on élevait l’entonnoir à une certaine hau¬ 
teur. Mallez aurait eu lui-même fréquemment recours à 
ce procédé, dont il croit donner une explication satisfai¬ 
sante, puis plus tard il remplaça le bout de sonde par 
une canule métallique. 

En 1874, Zeissl (2) de Vienne, indiqua un procédé ana¬ 
logue, seulement il introduisait dans l’urèthre l’extré¬ 
mité de la canule d’un irrigateur. 

En 1882, le L) r Vandenabeele (3) employa le siphon et • 
une canule métallique. 

Voici maintenant des tentatives d'un autre genre. 

En 1872, un auteur italien communiqua à l’Académie de 
médecine la description d’un appareil qui peut se résu¬ 
mer de la façon suivante (4). Une poire de caoutchouc 
comprime de l’air sur l’eau contenue dans un récipient 
gradué. L’auteur prétend produire une pression de 20 at¬ 
mosphères dans ce vase, qui est mis en communication, 
au moyen d’un tube, avec une sonde enfoncée de trois 
centimètres seulement dans l’urèthre. 


( 1 1 Thérapeutique des maladies de l'appareil urinaire, Paris, 1872. 
(2) Wiener Mediz. Wochenschrift, 1874, n° 51 und 52 et Central- 
hlatt f. Chir., 1875. n° 7. 

(3i Thèse de Paris , 1882 
(4) Mallez. Loc. cit., p. 284 
ft 




En 1877, le D r Duchaussov (1) dans une communica¬ 
tion à la Société (le médecine pratique de Paris, fit con- 
nailre l’appareil suivant dont il se servait déjà depuis 
quelque temps. Une poire en caoutchouc d’une contenance 
déterminée (100 à 120 gr. environ) est terminée par un 
embout conique que l’on introduit dans le méat urinaire 
jusqu à l’obturer complètement. Il suffit de presser sur le 
réservoir pour faire pénétrer le liquide dans la vessie. 

Enfin M. Chauvel, en 1880(2), a décrit un procédé 
très simple. Il consiste à introduire l’extrémité de la ca¬ 
nule d’une seringue à anneaux dans l’urèthre et à com¬ 
primer le gland près du méat pendant que l’on pousse le 
piston. « Malheureusement ce procédé, ajoute 1 auteur, 

« nécessite l’emploi d’une certaine force pour la marche 
« du piston, et l’on ne se rend pas bien compte de la re- 
« sistance qu’oppose la vessie. 11 ne saurait être utilisé 
« dans les cas d’irritabilité, mais conviendrait si es p a- 
« rois vésicales n’étaient que peu altérées ». 

Tels sont les différents moyens qui ont été proposés 
pour faire le lavage de la vessie sans sonde. Cependant 
ce procédé s’est peu répandu dans la pratique, bien rares 
sont les auteurs qui y consacrent quelques lignes. Voil- 
lemier et Le Dentu (3); Follin et Duplay (4) indiquent le 
mode d’injections décrit par Mallez, mais déclarent n y 
avoir jamais eu recours. En 1886, lors de nos premières 

11) Bulletin de la Société de méd.prat. deParis, 1877,p. ■ 

(2) Dict. des sciences médicales, art. Cystite. 

( 3 ) Traité des maladies des voies urinaires. Paris, 1881. 

(4) Traité élémentaire de pathologie externe, t. VI, 1883. 
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recherches, le lavage de la vessie sans sonde était tombé 
dans un oubli complet. 

Pourquoi cet insuccès? La véritable cause nous parait 
avoir été indiquée par M. Chauvel. Cet auteur, avons- 
nous dit, reproche lui-même au moyen qu’il a proposé 
de nécessiter une certaine force, et i\ ajoute que l'on ne 
se rend pas bien compte de la résistance opposée par la 
vessie. Avec 1 appareil du D r Duchaussoy, et surtout 
avec celui de 1 auteur italien dont nous avons parlé, on a 
également ce double inconvénient. Si la pression de 
?U atmosphères indiquée pour le dernier appareil est 
exacte, il y a véritablement de quoi être effrayé d 'un pa¬ 
reil procédé. 4 

Les moyens indiqués par < .loquet, Mallez et Xeissl, 
sans être aussi dangereux, méritent les mêmes reproches. 

11 est curieux de voir qu’aucun de ces auteurs n’a reconnu 
la valeur exacte de la pression qu’il employait. Tous 
n’ont tenu compte que du poids de la colonne liquide 
placée au-dessus du méat urinaire. Ils ont ainsi oublié 
une force beaucoup plus importante, la pression atmos¬ 
phérique, qui pèse sur la colonne liquide. 

Pour expliquer le procédé de Cloquet, Mallez a cal¬ 
culé la force employée, pour une hauteur de 1 mètre 20, 
lorsqu’on se sert d’un bout de sonde n° 21. Or, il a trouvé 
?.{grammes 562 milligrammes, alors qu’il s’agit d’une 
pression de 226 grammes 401 milligrammes. On com¬ 
prend maintenant pourquoi chez la plupart de ses mala¬ 
des toute la colonne liquide tombait instantanément dans 
la vessie, mais c est là, on en conviendra, une pratique 
détestable. 























Avec l’appareil du D r Vandenabeele la pression est au 
contraire insuffisante chez bon nombre de malades. De 
plus, le lavage de la vessie sans sonde fait avec cet appa¬ 
reil exige beaucoup trop de temps. Cela tient à l’écoule¬ 
ment très lent du liquide, ce qui est inutile dans la plu¬ 
part des cas. 

Quant au calcul de la pression indiqué par cet auteur 
il est trop peu scientifique pour que nous nous y arrê¬ 
tions. 

11 est cependant bien facile en employant la pression 
atmosphérique d’obtenir juste la force que l’on désire, 
et. d’appliquer à chaque malade une pression plus ou 
moins forte suivant que la vessie est plus ou moins 
sensible, ou le sphincter interuréthral plus ou moins 
résistant. Pour cela il suffit, le récipient étant placé 
toujours à la même hauteur, ce qui est plus commode, 
de faire varier la base de la colonne liquide. Nous avons 
démontré en eflet dans notre travail sur le traitement 
des cystites par le lavage de la vessie sans sonde (1), que 
la pression est égale au poids d’une colonne cylindrique 
liquide ayant pour base l’orifice de sortie de la canule et 
pour hauteur celle qui sépare cet orifice du niveau du 
liquide dans le vase, plus 10 mètres 33, qui représentent 
la pression atmosphérique. Nous avons prouvé également 
que la pression intra-uréthrale au début de l’injection, 
alors que la région membraneuse s’oppose encore au 
passage du liquide, n’était pas soumise complètement 
au principe de la transmission des pressions. 


(1) Arch. gén. de médecine, mars 1887. 



Nous n’entrerons pas dans les détails théoriques, 
toujours longs et arides, qui démontrent ces deux faits 
importants. Nous avons hâte de montrer comment ils 
nous ont permis de rendre aujourd’hui le lavage delà 
vessie sans sonde d’une simplicité extrême, d'une inno¬ 
cuité absolue et d'une efficacité telle que nous n’aurions 
jamais osé l’espérer au début de nos recherches. 





APPAREILS ET MANUEL 


OPÉRATOIRE 


Notre appareil pour le lavage (le la vessie sans sonde 
à l’aide de la pression atmosphérique est des plus simples. 

11 se compose d’un réservoir quelconque, d'un tube en 
caoutchouc de l ra ,5Ü à V mètres de longueur et d’une 
série de mandrins métalliques tabulés. 

Si l’on veut se servir d’un de ces vases de formes 
variées qu’emploient les accoucheurs pour faire des injec¬ 
tions intra-utérines et qui présentent une tubulure a 
leur partie inférieure, il suffit d’y adapter le long tube en 
caoutchouc de notre appareil. Si l’on préfère employer 
une bouteille, le litre de verre ordinaire, on peut alors 
recourir au siphon. Comme pour 1 appareil des hôpitaux 
désigné sous le nom de laveur, il faut un bouchon en caout¬ 
chouc traversé par deux petits tubes. On peut employer 
le bouchon de l’aspirateur Potain; seulement on ne se 
contentera pas d’adapter le tube de notre appareil à 1 un 
des petits tubes du bouchon,'il faudra encore prolonger 
ce dernier au moyen d’un tube de caoutchouc qui plon¬ 
gera dans le liquide jusqu au fond de la bouteille. Si 
l’on a une poire encaouthouc il sera facile d ainoicer le 
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siphon. Il suffira encore pour cela de remplir le long 
tube extérieur du liquide que I on désire employer. 

Si l’on ne veut pas recourir au siphon on pourra 
encore utiliser la bouteille en la renversant; seulement 
elle devra être bouchée hermétiquement et le bouchon 
sera traversé par un petit tube de verre auquel on adap¬ 
tera le long tube en caoutchouc de notre appareil. Cer¬ 
taines seringues, démontées, pourront servir de réci¬ 
pient, etc., etc. 

Quel que soit le vase que l’on choisisse, il faut avoir 
soin de le graduer, afin de pouvoir se rendre compte de 
la quantité de liquide que l’on injecte dans la vessie. 
Cette graduation se fait facilement pour les vases en verre 
au moyen d’une éprouvette graduée et d’une bande de 
diachylon de deux centimètres*de largeur. On applique 
cette bande sur le vase et l’on y marque cà l’encre les 
hauteurs du liquide de 50 gr. en 50 gr. 

Le mandrin tubulé constitue la partie essentielle de 
l’appareil injecteur. La portion que l’on introduit dans 
l’urèthre est cylindrique et mesure 3 centimètres de lon¬ 
gueur. L’orilice desortie varie pour chacun des numéros 
de la série. Le n" 1 a un orifice d’un millimètre un tiers 
de diamètre ; le n° 6 a un orifice de 3 millimètres de dia¬ 
mètre. Les autres numéros constituent la série intermé¬ 
diaire graduée par tiers de millimètre. 

La partie du mandrin tubulé injecteur que l'on intro¬ 
duit dans l'urèthre est emboitée dans un petit appareil 
que nous désignerons sous le nom d’obturateur du méat. 
Cet obturateur, est en caoutchouc. C’est la seule partie 
de l'appareil qui soit en contact avec la muqueuse uré- 






thrale. Chaque opéré peut donc avoir son obturateur ; 
c'est là un avantage incontestable et très apprécié par 
les malades. 



A. Appareil injecteur. — B. Mandrin tubulé. — C. Obturateur du méat. 

D. Orifices de sortie des différents mandrins tubulés. 

Voici la série des mandrins tubulés avec la pression que 
fournit chaque numéro : 


N° 

1 Diamètre 

1 

mill. 

1/3 Pression 

16 gr. 

157 

— 

2 _ 

1 

— 

2/3 — 

25 — 

245 

_ 

3 — 

2 

— 

— 

36 — 

352 

~— 

4 — 

2 

— 

1/3 - 

49 — 

479 

_ _ 

5 — 

2 

— 

2/3 

64 — 

626 

_ 

6 

3 

— 

— 

82 — 

O 

OC 


Pour le calcul de ces pressions nous avons supposé le 
récipient placé à une hauteur de 1 m. 30. 

Comme on le voit, cette graduation méthodique nous 
permet de reconnaître facilement et avec une rigueur 
mathématique, la pression constante que nous employons 
dans tel ou tel cas. Elle nous permet encore de régler 
dans une certaine mesure la rapidité de l’écoulement du 
liquide. Le mandrin tubulé est donc la partie essentielle 
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de notre appareil. Il ne saurait être remplacé par un bout 
de sonde, qui se déforme trop facilement dès que l'on 
presse un peu pendant l’injection au niveau du méat uri¬ 
naire. 

Nous devons ajouter qu’avec un peu d’habitude on 
arrive bien vite à supprimer plusieurs numéros. Ainsi 
depuis longtemps déjà nous n’employons que les n°' 1, 
.‘1 et G. Nous avons même trouvé le moyen de faire le 
lavage de la vessie sans sonde dans tous les cas avec le 
mandrin tubulé n° 1. Il suffit pour cela dinjecter dans 
l’urèthre, avec notre appareil, quelques grammes d’une 
solution de chlorhydrate de cocaïne à 1/50. Au bout de 
cinq minutes le lavage se fait avec la plus grande facilité; 
De plus, le malade n’éprouve aucun sentiment pénible 
tout en conservant la sensation bien nette du besoin 
d’uriner. 

Lorsqu’il n’y a pas contre-indication nous continuons 
cependant à nous servir des n°* 3 et G, pour aller plus vite; 
l’écoulement du liquide est en effet beaucoup plus rapide. 

Pour faire le lavage de la vessie sans sonde avec notre 
appareil, on commence par le remplir de liquide, en ayant 
soin de ne pas laisser d’air dans le tube en caoutchouc. 
On place ensuite le récipient à 1 m. 30 au-dessus du 
malade, couché sur un lit ou une chaise longue, et Ton 
introduit le mandrin recouvert de l’obturateur du méat 
dans l’urèthre : le liquide remplit d’abord l’urèthre anté¬ 
rieur, puis presse sur la portion membraneuse, l’entr’ou- 
vre, et pénètre dans la vessie. Aussitôt que le malade 
éprouve le besoin d’uriner on interrompt le courant du 
liquide et l’on retire le mandrin avec l’obturateur. Immé- 

















diatemcnt après la miction, qui s’effectue naturellement, 
on recommence l’injection et on la répète autant de fois 
qu’on le juge nécessaire. 

Un point capital sur lequel nous ne saurions trop 
insister, c’est de cesser l’injection dès que le malade 
éprouve un véritable besoin d’uriner, autrement on dis¬ 
tendrait la vessie, ce qu’il faut toujours éviter, surtout 
dans les cas de cystite aiguë. 

11 n’est pas indispensable que le malade soit couché; il 
peut se tenir debout le dos appuyé contre un objet résis¬ 
tant. Nous préférons cependant la position horizontale ; 
c’est plus commode et l’on obtient ainsi plus facilement 
le relâchement des parois abdominales. A l’hôpital, le 
malade est couché et le réservoir, une bouteille ordinaire, 
est placé sur une planche mise en travers sur les barres 
du ciel de lit. 

Pour interrompre le courant du liquide nous nous ser¬ 
vons d’un serre-tube spécial, mais on peut employer 
tout simplement une des petites pinces de M. Péandont 
on se sert pour le pincement des vaisseaux, instrument 
qui se trouve dans toutes les trousses. 

Tel est le procédé qui nous permet de faire chez 
l’homme le lavage de la vessie sans sonde à l’aide d’une 
pression faible, connue, constante, facile à doser. Avec 
ce procédé, tout traumatisme uréthral et surtout vésical 
est évité. On n’a jamais à lutter contre la résistance de 
la vessie, puisque l’on cesse l’injection dès que le besoin 
d’uriner se fait sentir. Il est même remarquable de voir 
le plus souvent juste la même quantité de liquide déter¬ 
miner ce besoin plusieurs fois de suite. Parfois il faut 
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au contraire une quantité de liquide de plus en plus 
grande à mesure que les injections se répètent dans la 
même séance, ce qui prouve bien qu’en opérant de cette 
façon on n’irrite pas la vessie. 

Il semble a priori que le lavage de la vessie sans sonde 
ne doive pas présenter chez la femme, à cause du peu dé 
longueur et du peu de résistance de l’urèthre, les mêmes 
avantages que chez l’homme. Voilà pourquoi les autours 
que nous avons cités se sont exclusivement occupés des 
injections intra-vésicales sans sonde chez l’homme, Lh 
bien, c’est là une erreur complète dont nous avons eu la 
preuve dès ledébut de nos recherches. L’observation IX 
de notre premier travail (1) montre combien notre pro¬ 
cédé même chez la femme est supérieur’au procédé clas¬ 
sique. Depuis cette époque, nous avons eu fréquemment 
1 occasion de faire chez la femme le lavage de la vessie 
sans sonde à l’aide de notre appareil et nous nous en 
sommes toujours très bien trouvé. 

Le manuel opératoire est le même que chez l’homme, 
seulement il est inutile d’une part de placer le récipient 
aussi haut, et en second lieu d’introduire complètement 
le mandrin dans l’urèthre. Si la vessie est très irritée, on 
se servira du n° 1 sinon on pourra employer le n° 3 pour 
faire plus rapidement le lavage. L’introduction d’un nu¬ 
méro plus élevé est en général douloureux; il vaut 
mieux s’en abstenir. 

11 nous reste maintenant à dire un mot du lavage con- 
tmu de l'urèthre antérieur, que nous faisons à l’aide 
d’une véritable sonde à double courant. Ce petit instru- 

(1; Loc. cit. 





ment se compose d’unetige cylindrique creuse, droite, de 
.‘50 cent, de longueur, de 1 millim. 2/3 de diamètre, éva¬ 
sée à l’une de ses extrémités et terminée à l’autre extré¬ 
mité par une boule de forme olivaire allongée analogue 
à l'extrémité de l’hystéromètre. Cette boule a 3 millim. 
2/3 de diamètre ; elle est munie de quatre rainures pro¬ 
fondes. L’orifice de sortie, situé à son extrémité, a un 
millim. de diamètre. Cette sonde est en argent fin, ce 
qui permet d’éviter l’oxydation et de lui donner à 1 aide 
d’un mandrin plein toutes les formes que l’on désire. 
On peut obtenir ainsi en quelques secondes la plus fine 
sonde à injections intra-utérines qui existe (1). Nous 
devons ajouter que cette sonde à injections intra-utérines 
a déjà donné de bons résultats. 

Mais revenons au lavage continu de l’urèthre anté¬ 
rieur. Pour faire ce lavage, on adapte l’extrérnité évasée 
de notre sonde au long tube en caoutchouc de l’appareil 
pour le lavage de la vessie sans sonde. On introduit en¬ 
suite dans l'urèthre, la verge étant placée verticalement, 
l’extrémité à boule de l’instrument que l’on pousse douce¬ 
ment jusque dans le cul-de-sac du bulbe. Le liquide 
revient parles rainures, puis entre la tige de l’instrument 
et les parois de l’urèthre qu’il nettoie. Comme on le voit 
c’est un lavage d’arrière en avant; il se fait donc dans 
les meilleures conditions. Une fois l’appareil installé on 
n’a plus à s’en occuper ; on le laisse fonctionner aussi 
longtemps que l’on veut: c’est, un véritable lavage con¬ 
tinu. Si l’on veut arrêter pour un instant l’écoulement 


<1) Voir Gazette des hôpitaux , 1887, n° 144. 



du liquide, il suffit de pincer avec les doigts le tube en 
caoutchouc ou d’employer l’une des pinces de M. Péan. 



A. Sonde uréthrale u double courant transformée en sonde pour injection» intra- 
utérines. — B. Mandrin plein. 


Nous avons dit que le diamètre de l'orifice de sortie de 
cette sonde uréthrale à double courant était d’un milli¬ 
mètre. Le calcul montre que la pression fournie par cet 
appareil ne dépasse guère 8 gr. Or, comme la plus faible 
pression nécessaire pour franchir la région membraneuse 
est de 1 t gr. 967, comme d’autre part on a soin de ne pas 
fermer l’urèthre en appuyant sur le méat, i! en résulte 
'lue le liquide ne saurait pénétrer dans l’urèthre postérieur 
et la vessie. On opère donc en toute sûreté, ce qui est 

important, surtout dans notre mode de traitement de la 
blennorrhagie aiguë par le nitrate d’argent (1). 

Tel est le lavage continu de l’urèthre antérieur. C' est 
le seul procédé qui permette de faire le lavage de cette 
portion de Turèthre d'une façon commode, sure, rapide 
et complète. 


Il» lievue gén. de clin, el de thérap., 1888, n°» 17 et 18. 














APPLICATIONS DIVERSES DU LAVAGE DE 
LA VESSIE SANS SONDE 


Toutes les fois qu’il existe de la cystite, dans tous les 
cas où l’on a à pratiquer une opération quelconque sur la 
vessie ou sur toute l’étendue de l’urèthre, on doit faire 
le lavage de la vessie sans sonde, à condition que le ou ln 
malade puisse vider spontanément sa vessie d'une façon 
complète. 

Le lavage de la vessie sans sonde d’après notre procédé 
constitue le traitement de choix des cystites quelle qu’en 
soit la variété. Ce fait est prouvé par les observations que 
nous avons déjà publiées et par celles que l’on trouvera 
à la fin de ce travail. Ce mode de traitement est surtout 
avantageux dans la cystite tuberculeuse, la cystite blen- 
norrhagique et la cystite calculeuse. On sait en effet 
combien est douloureux le cathétérisme chez la plupart 
de ces malades 

Il est un point particulier sur lequel nous croyons 
devoir appeler l’attention. On sait 'que chez certains 
malades, après la disparition de la douleur et de la fré¬ 
quence des mictions, alors que l’urine ne contient plus de 
pus, il persiste encore un besoin impérieux d’uriner. Eh 
bien, cette incommodité des plus gênantes disparaît rapi¬ 
dement sous l’influence de quelques injections intra-vési- 
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cales faites sans sonde avec de l’eau boriquée tiède, puis 
avec une solution faible de cocaïne. 

Nous ne parlerons pas maintenant des avantages que 
présente notre mode de lavage de la vessie sans sonde 
dans le traitement des cystites dites douloureuses; nous 
en ferons l'objet d'un chapitre spécial. 

S'il existe en même temps que la cystite une uréthrite 
plus ou moins intense, on aura bien soin de faire préala¬ 
blement un large lavage de l’urèthre antérieur. Dans les 
cystites aiguës il faut toujours se servir au début des 
mandrins tabulés n u ! ou n° 2, car la vessie ne tolère 
souvent dans ces cas que 40 cà 00 gr. de liquide. Il est 
donc bon d'employer une pression faible jointe à une 
grande lenteur de l’écoulement du liquide pour ne pas 
distendre le réservoir urinaire. Comme la capacité vési¬ 
cale physiologique augmente rapidement dans la plupart 
des cas, on peut bientôt employer le mandrin n° 0 chez 
l’homme et le mandrin n° o chez la femme. Quelle que 
soit la quantité de liquide tolérée il est bon de ne pas en 
injecter plus de 200 gr. à la fois. Cela suffit pour que les 
malades puissent uriner. On a soin de faire trois ou 
quatre injections successives et de terminer en laissant 
dans la vessie une quantité plus ou moins grande d’eau 
boriquée suivant que sa capacité physiologique est plus 
ou moins considérable. 

Dans les cystites subaiguës et dans les cystites chro¬ 
niques, on peut souvent employer dès le début les grosses 
canules; il est préférable cependant de débuter encore 
par le mandrin n° 2 pour mieux s’assurer de la sensibilité 
«le la vessie. 
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Le choix du liquide varie suivant les cas. Ordinaire¬ 
ment nous commençons par employer la solution satu¬ 
rée d’acide borique puis lorsque la douleur est moins 
vive, si l’urine contient encore beaucoup de pus, nous 
avons recours aux solutions sursaturées d’acide borique 
à 8 0/0 et 15 0/0. Nous avons indiqué le premier en 
France comment on prépare la solution sursaturée a 
15 0/0 et nous croyons avoir employé le premier cette 
solution dans le traitement des cystites (1). 

Les solutions île nitrate d’argent à 1/500 et même a 
17*250 donnent aussi de bons résultats dans les cystites 
rebelles, surtout dans les cystites blennorrhagiques, mais 
elles ont l’inconvénient d’être notablement plus dou¬ 
loureuses. Nous avons montré qu il y avait avantage à 
faire précéder et suivre ces injections de solutions de 
nitrate d’argent d’un lavage avec une solution saturée 
d'acide borique. 

Nous avons l’habitude de répéter au début les lavages 
boriqués deux fois par jour, surtout dans les cas de 
cystite aiguë. Si l’on l'ait un ' seul lavage dans les 
24 heures l’amélioration est beaucoup moins rapide. 
Plus tard nous faisons des injections moins fréquentes, 
tous les jours, puis tous les deux ou trois jours. 

. Les solutions sursaturées d’acide borique et les solu¬ 
tions de nitrate d’argent ne doivent être employées que 
tous les deux ou trois jours. 

La température des liquides employés doit-être de 38 


(1) Bulletins et Mém. de la Sociétéde mèd. prat. de Paris, 15 fé¬ 
vrier 1883, p. 08. et, Journal de méd. de Paris, 12 février 1888. 





à '.0 degrés au moment où ils sont placés dans le réci¬ 
pient de 1 appareil. Il y a cependant une exception impor¬ 
tante a cette règle : dans la cystite qui survient pendant 
la grossesse il ne faut pas dépasser 36 à 37 degrés, sinon 
il est fréquent de voir survenir des contractions utérines, 
t- est un fait qu’il est bon de se rappeler. 

Lorsque le lavage de la vessie sans sonde est fait avant 
ou après une opération pratiquée sur la vessie, dans un 
but antiseptique, il suffit cl employer la solution boriquée 
«à 4 p. 0/0 et à la température de 38 degrés. Nous nous 
sommes très bien trouvé de 1 emploi de ces lavages, ré¬ 
pétés trois ou quatre fois dans les 24 heures, à la suite 
delà lithotritie. On diminue ainsi l’irritation vésicale et 
Ion évite plus sûrement les accidents fébriles. Dans ces 
cas nous faisons préalablement le lavage de l’urèthre an¬ 
térieur, qui permet de débarrasser cet organe des frag¬ 
ments de calcul que l’on y rencontre fréquemment. C’est 
la un moyen simple et .très efficace pourvu que ces frag¬ 
ments ne soient pas trop gros. Il est nécessaire en effet 
que la boule de l’instrument puisse passer au-dessous 
d’eux ; le courant liquide de retour peut alors les entraî¬ 
ner sans difficulté. 

Il est évident que ce moyen peut être employé pour 
d’autres corps étrangers du canal uréthral. Cette appli¬ 
cation du lavage continu de l’urèthre antérieur mérite 
donc d’être retenue. 

La simple exploration de la cavité vésicale nécessite 
les soins antiseptiques que nous venons d’indiquer. On 
lera avant et après l’exploration le lavage de la vessie 
sans sonde et préalablement le lavage de l’urèthre anté- 
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rieur s’il existe une uréthrite aiguë ou chronique. On 
aura soin aussi de laisser à la lin un peu d’eau boriquée 
dans la vessie. On sait en effet que l’on a vu survenir chez 
certains malades des accidents fébriles, de la cystite, de 
l’orchite, de l’uréthrite, cà la suite d’explorations faites 
même par des chirurgiens d’une habileté incontestable. 
Eh bien, nous sommes convaincu que ces accidents sont 
dus à un défaut d’antisepsie et qu’ils peuvent être évités 
en prenant les précautions dont nous venons de parler. 

( ’es accidents peuvent d’ailleurs se montrer à la suite 
d’une exploration uréthrale, aussi sommes-nous d’avis 
de ne pratiquer le cathétérisme qu’en prenant les mêmes 
précautions antiseptiques, qui ont du reste l’avantage de 
diminuer l’irritation produite par la bougie. 

Si le simple cathétérisme est susceptible de déterminer 
les complications dont nous parlions tout à l’heure, on 
comprend que celles-ci sont encore bien plus à craindre 
après la dilatation, la divulsion ou l’uréthrotomie interne. 
Le traitement des rétrécissements de l'urèthre nécessite 
donc une antisepsie des plus rigoureuses, surtout lors¬ 
qu’il existe en même temps de la cystite. Il ne suffit plus 
alors de faire le lavage de la vessie sans sonde et le lavage 
de l’urèthre antérieur au moment de l’opération, il faut 
encore les répéter au moins une ou deux fois dans les 
•2'i heures. La solution boriquée à 4 p. 0/0 portée à la 
température de 40 degrés suffit pour cet usage. 

En prenant ces précautions, non seulement on évite 
toute les complications, même dans les cas les plus gra¬ 
ves, mais on peut encore agir avec une rapidité beaucoup 
plus grande. Nous ne saurions mieux faire du reste que 
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«le rappeler ici les conclusions de notre communication 
à l’Académie de médecine (1). 

1" Le lavage continu de l’urèthre antérieur et les 
injections intra-vésicales faites sans sonde constituent 
un moyen simple et inoffensif de faire l’antisepsie com¬ 
plète de l’urèthre et de la vessie; 

*2° Ce moyen est applicable au traitement de la plupart 
des rétrécissements uréthraux ; 

3° Grâce à cette antisepsie complète et à l’action anti¬ 
phlogistique des injections intra-vésicales chaudes faites 
sans sonde, les complications dues à la dilatation rapide 
sont maintenant très rares; 

4° Dans le traitement des rétrécissements simples et 
facilement dilatables, la dilatation rapide doit être subs¬ 
tituée en général à la dilatation temporaire lente, qui 
n’a plus guère sa raison d’être; 

5" Les injections intra-vésicales faites sans sonde, 
suffisent pour entretenir le calibre de l’urèthre dilaté; 

6° Les indications de l’uréthrotomie interne devien¬ 
nent extrêmement restreintes ; 

7° Le lavage continu de l’urèthre antérieur et les 
injections vésicales faites sans sonde, en permettant 
d’obtenir une antisepsie complète de l’urèthre et de la 
vessie, doivent rendre la divulsion et l’uréthrotomie 
interne beaucoup moins graves. 

Nous devons ajouter que nous avons pu obtenir sans 
danger la dilatation rapide d’un rétrécissement de l'u¬ 
rèthre chez un calculeux atteint de cystite intense. Or, 


(1) Loc.cit. et Arch. yen. de mèd 1888. 
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si l’on veut bien se rappeler que le lavage de la vessie 
sans sonde nous permet de faire rapidement la prépa- 
tion de la vessie en faisant disparaître la cystite, que, joint 
au lavage continu de l’urèthre antérieur, il permet d’évi¬ 
ter certains accidents qui surviennent parfois après la 
lithotritie, que le lavage de l’urèthre constitue un moyen 
d’expulser de cet organe les fragments calculeux qui s j 
arrêtent, on conviendra que nos procédés rendent de 
réels services dans le traitement des calculs vésicaux. 

Pour terminer ce chapitre nous dirons que le laxage 
de la vessie sans sonde peut servir au diagnostic de cer¬ 
taines fistules uréthrales. Chez un malade dont nous 
rapportons l’observation (obs. VII), il nous fut facile de 
diagnostiquer de cette façon une fistule urétbro-rectale 
qui avait été méconnue jusqu’alors. 
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APPLICATION I)i; LAVAGE I)K LA VESSIE SANS SONDE 

AU TRAITEMENT 

DES CYSTITES DOULOUREUSES 


La dénomination de cystite douloureuse que M.lc 
Prof. Guyon a adoptée dans ses leçons ne se rapporte 
pas, selon nous, à une variété de cystites bien nette, 
bien précise. La douleur est en effet un symptôme ordi¬ 
naire, banal de l’inflammation vésicale. « Ce qui carac- 
« térise cette variété, dit M. Guyon (I), ce n’est pas seu- 
«. lement l'exagération du symptôme douleur, c’est sa 
« longue durée, sa continuité sans la moindre accalmie 
« sérieuse, sa résistance à tous les moyens classiques de 
« traitement. Ce qui la caractérise encore, c’est la rétrac¬ 
te tion douloureuse de la vessie, rétraction, il est vrai, 
« purement physiologique, par simple contracture du 
« muscle vésical, et non pas anatomique, mais entraînant 
« cependant au plus haut point l’intolérance fonctionnelle 
« de l’organe. Dans ces conditions d’intensité etde durée, 
« la douleur domine complètement la situation, elle laisse 
« bien loin derrière elle toutes les considérations étio- 
« logiques et réclame impérieusement des moyens spé- 
« ciaux de traitement. En un mot, c’est un être à part, 

(1) Ann . des mal. des or g. gén. urin janvier, 1887, p. 11. 

L. 5 
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« c est une véritable entité morbide, malgré la multipli- 
« cité de ses origines. Tandis que pour l’excès du pus, 
« du sang, ou pour la transformation ammoniacale, 
« c’est la maladie avant tout que nous avons à soigner, 
« ici, en présence de l’exagération du symptôme douleur, 
« c’est moins la maladie que sa manifestation que nous 
« devons avoir en vue. Il ne suffit pas, en effet, d’instituer 
« le traitement que réclament la nature et la cause de 
« la maladie. Il est de toute nécessité d agir en outre par 

« des moyens spéciaux contre l'élément douleur. » 

On voit par ce qui précède combien est vague la défi¬ 
nition de la cystite douloureuse. La division en cas 
moyens et en grands cas n’est pas plus précise. « On 
« observe des malades qui offrent la plupart des carac- 
« tères précédemment indiques, dont les douleurs sont 
« intenses mais non excessives, et surtout qui finissent 
« par s’améliorer progressivement et guérir sans trai- 
« tementopératoire. C’est ce que j’appelle les cas moyens. 

« Il y en a d autres au contraire qui ne présentent 
« jamais aucune accalmie et même dont l’intensité aug- 
« mente à mesure que vous vous efforcez d’en poursuivre 
« 1 atténuation. Ce sont là les grands cas. Ils ne sont 

« justiciables que d’une opération. » 

Si les cas moyens guérissent par les procédés clas¬ 
siques de traitement, sans opération, ils n appartiennent 
plus, par définition même, à la variété des cystites dou- 
loureuses. O autre part, nous aurons occasion de citer 
dans ce travail des. observations de grands cas publiées 
pur M. le Prof. Guyon et où il est dit que la miction 
n’était pas spécialement douloureuse. On conviendra 
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que tout ceci est un peu confus. Mais nous n insistons 
pas, nous avons hâte d’arriver à la question du traite¬ 
ment, qui est ici d’une importance capitale. 

L’exagération du symptôme douleur réclame parfois 
des moyens thérapeutiques spéciaux, cela est incontes¬ 
table, cependant il nous parait inexact de dire qu en pré¬ 
sence de cette exagération « c’est moins la maladie que 
« sa manifestation que l’on doit avoir en vue ». En 
effet, la douleur n’est que la conséquence de la cystite; 
tous nos efforts doivent donc avoir au contraire pour 
but de combattre l’inflammation vésicale. Quand il n y 
aura plus de cystite, il n’y aura plus de douleur. En pour¬ 
suivant uniquement les phénomènes douloureux on fait 
fausse route, à notre avis. Nous prouverons par des 
faits que même dans certains cas de cystite chronique 
douloureuse il suffit de combattre l’inflammation vési¬ 
cale pour faire disparaître la douleur. 

Mais voyons quelle est suivant M. Guyon la conduite 
à tenir en présence des grands cas de cystites douloureu¬ 
ses, les seuls dont nous désirions nous occuper dans ce 
chapitre. Tout d’abord, dit-il, on devra employer la médi¬ 
cation calmante et narcotique, surtout les injections de 
morphine. Si ces moyens échouent et qu il n y ait pas 
contre-indication (c. tuberculeuse, c. des néoplasiques), 
on aura recours aux instillations intra-vésicales de nitrate 
d’argent. Mais, ajoute-t-il, « vous n’aurez pas beaucoup 
« d’illusions à conserver sur le résultat. Presque tou¬ 
te jours vous serez conduits à la nécessité du traitement 
« chirurgical (1) »; c’est-à-dire, selon lui, à pratiquer la 

(1) Annales, février 1887, p. 87. 


taille vésico-vaginale chez la femme, la taille hypogastri¬ 
que chez l’homme. Lorsque les instillations de nitrate 
d’argent sont contre-indiquées on doit recourir de suite 
à ces opérations. 

M. Guyon rejette la dilatation du col vésical : 

« La dilatation du col est donc ou inutile dans les cas 
« moyens ou petits ou insuffisante dans les cas graves. 

« Dans ces derniers et toutes les fois qu’un traitement 
« chirurgical semble nécessaire, c’est résolument à la 
« section du corps de In vessie que je vous engage à 

« recourir.\ ous savez qu’elle se pratique d’une façon 

« différente chez l'homme et chez la femme. On choisit 
« dans 1 un et l’autre cas la méthode la plus facile, c’est- 
« à-dire la taille hypogastrique chez l’homme et la sec- 
« tion vésico-vaginale (kolpo-cystotomie) chez la fem- 

“ me.Si la vessie refusait d’admettre une injection 

« suffisante lentement et successivement poussée, on 
« devrait renoncer à la section hypogastrique pour 
« recourir à la taille périnéale. » 

Dans le numéro de janvier 1888 des Annales des mala- 
•lies des organes génito-urinaires M. Guyon le répète 
encore : « Lorsque l’opération est nécessaire, on doit 
« inciser le corps de la vessie. La crainte de la rupture. 
« peut seule la contre-indiquer chez l’homme ». 

Quant aux lavages de la vessie et aux injections 
calmantes intra-vésicales, le chirurgien du service spé- 
rial de l’hôpital Necker les rejette complètement ; il 
les considère en effet comme étant inefficaces et même 
nuisibles (1). 

(1) Annales. Janvier 1888, p. 4. 
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« Je ne parlerais plus des lavages, m étant expliqué 
« sur leur contre-indication dans tout état douloureux 
« de la vessie, s’il n’était utile de dire un mot de ceux 
a qui chargés de substances réputées très calmantes 
« seraient censés faire exception à la règle. Rappelons 
« d’abord que la vessie n’absorbe pas et que 1 inflamma- 
« tion, quoi qu’on en ait dit, ne modifie que très peu à cet 
« égard son état physiologique. Vous ne devez donc 
« attendre aucun résultat satisfaisant des injections 
« les plus émollientes et pas davantage de celles qui 
a seraient chargées de substances les plus calmantes. 

« Il en est de même des instillations de solutions 
« médicamenteuses narcotiques ou analgésiantes. J ai 
« depuis longues années étudié avec mon interne 
« regretté Alling (Th. 1871. De l’absorption par la 
« muqueuse vésico-urétbrale) les instillations de chloi- 
« hydrate de morphine. L’introduction d emblée de b 
« ou 6 centigr. et plus ne donne pas la moindre 
« sédation et ne détermine aucun phénomène toxique. 
« Il fallait s’attendre aux mêmes échecs pour la cocaïne. 
« Je l’ai consciencieusement essayée et n’en ai obtenu 
« quelque effet que dans des cas où la douleur ne se 
« liait pas à une inflammation trop aiguë. Cet effet, 
« d’ailleurs très passager, nécessite une dose élevée de 
« 20 à 30 centigr. au moins, et la répétition fréquente 
a de la dose. Ce qui démontre que c’est à 1 insuffisance 
« de l’absorption qu’il faut attribuer le peu d’action de 
« la cocaïne, c’est qu’employée en suppositoires ou en 
« lavements elle calme assez complètement. Il est néces- 
« saire de l’employer à la dose de 5 à 10 centigi. à la 


« fois et d en renouveler deux ou trois fois l’application 
« dans les 24 heures. Elle agit d ’une façon moins cer- 
« taine et moins durable que la morphine. Chercher 
« l’anesthésie directe de la muqueuse vésicale, alors 
« même que son épithélium est modifié par l’inflamma- 
« tion est donc peu réalisable. » 

En résumé : injections de morphine, et si elles sont 
insuffisantes instillations de nitrate d’argent ; puis, si les 
instillations ne réussissent pas, pratiquer la taille vésico- 
vaginale chez la femme et la taille hypogastrique chez 
l’homme. Dans les cas de cystite tuberculeuse et de cys¬ 
tite des néoplasiques, recourir à ces opérations dès que 
les injections de morphine ont échoué. Voilà comment 
est dirigé aujourd’hui par M. le Prof. Guyon le traite¬ 
ment des cystites dites douloureuses. Nous devons ajou¬ 
ter que cette pratique est suivie également par plusieurs 
autres chirurgiens français. Quant aux chirurgiens 
anglais et américains, ils tardent encore moins à recou¬ 
rir au traitement opératoire. Toutes les fois qu’un 
malade a des symptômes vésicaux douloureux ne s’amé¬ 
liorant pas rapidement par le traitement habituel, on 
fend le périnée, on explore la vessie avec le doigt, et 
comme généralement on ne trouve rien on se contente 
de drainer la cavité vésicale (1). 

Eh bien, nous n’hésitons pas à dire que c’est là une 
pratique déplorable. Lorsque les injections de morphine 
sont ainsi fréquemment répétées pendant un certain 
temps, les malades sont exposés à devenir morphio- 


(lj Th. d’Hartmann, Paris, 1887, p. 10. 







mânes, et le fait n’est que trop souvent cité dans les 
observations. 

D’autre part, s’il existe des lésions rénales un peu 
étendues, la morphine peut déterminer des accidents 
graves. Nous en avons cité à la Société de médecine 
pratique de Paris (1) une observation que l'on trouvera 
à la fin de ce travail (obs. I.) C’est du reste un fait admis 
par la plupart des auteurs, aussi les quelques lignes 
suivantes de M. le Prof. Guvon nous ont-elles fort sur¬ 
pris (’2) : 

« Les faits d’accumulation médicamenteuse parais- 
« sent contre-indiquer d’une façon générale l’emploi de 
« la morphine dans les cas d altération rénale. On a 
« également constaté que ce médicament diminue la 
« quantité des urines. Je dois vous déclarer que je n ai 
« observé ni les effets de l’accumulation médicamen¬ 
te teuse ni ceux qui troublent la diurèse. Ce n’est pas 
« seulement sur ce point que nos malades cessent d être 
« comparables à ceux dont les lésions rénales îclèvent 
« de l’observation médicale. » 

Quant à l’efficacité des instillations de nitrate d’argent 
dans le traitement des cystites douloureuses, elle est 
très discutable. En effet, on reconnaît que ces instilla¬ 
tions sont nuisibles dans la cystite tuberculeuse et dans 
la cystite dès néoplasiques, variétés de cystites doulou¬ 
reuses des plus fréquentes. Dans les autres cas, il n’est 
point rare non plus de les voir aggraver l’état des mala¬ 
des. Cette particularité est parfaitement notée dans les 

11 ) Bulletins, 1888, u° 8. 

t‘2) Annales, janvier 1888, p.3. 





— 40 — 


observations VII etX de la thèse déjàcitée d’Hartmann, 
observations recueillies dans le service de M. Guvon à 
l’hôpital Necker. 

Il faut encore ajouter que ces instillations déterminent 
parfois des douleurs atroces, comme chez la malade de 
l’observation X dont nous parlions tout à l’heure. 

Geste le traitement opératoire, auquel on ne doit re¬ 
courir, selon nous, qu'à la dernière extrémité. En effet, 
ce ne sont pas là des opérations courantes à la portée de 
tous les chirurgiens ; pratiquées parles plus habiles opé¬ 
rateurs elles exposent encore les malades à des acci¬ 
dents plus ou moins graves. Il est arrivé à M. le Prof, 
(tuyon lui-même de déterminer la rupture de la vessie (1). 

Dans les cas de cystites tuberculeuses, l’opération peut 
aggraver rapidement l’état général des malades ; c’est un 
fart incontestable. Peut-être l’acte opératoire est-il, 
comme M. le Prof. Verneuil en a émis l’idée, l’occasion 
d’un coup de fouet donné à la diathèse, ou le point de 

départ d’une sorte d’auto-inoculation au niveau du trau¬ 
matisme. 

On a dit que cet accident se produisait seulement lors¬ 
qu’il <y avait imminence de l’envahissement général de 
1 individu, envahissement qui ne peut être constaté par 
des signes physiques. Soit, mais alors il nous paraît bien 
difficile de diagnostiquer cet état de l’organisme, cl lors¬ 
qu’on se décide à opérer ces malades on n’est jamais sûr 
qu’il n’existe pas. 

Quels sont donc du reste les résultats fournis d’une 
façon générale par la section du corps de la vessie? La 
(1) Poussox. Rev. de chirurgie , novembre 1885. 








thèse de notre collègue Hartmann, prosecteur à la 
Faculté, va nous permettre de répondre à cette ques¬ 
tion. Elle contient eu effet plusieurs observations de la 
pratique hospitalière de M. Guyon. Or, mieux que toute 
autre cette statistique nous permettra de nous rendre 
compte de la valeur de la méthode. 

Ces observations sont au nombre de neuf. Dans 4 cas, 
on a fait la taille vésico-vaginale et dans les 5 autres cas, 
on a pratiqué la taille hypogastrique. Les résultats ont 
été les suivants : un malade est mort au bout de 7 jours, 
une malade est morte au bout d’un mois, une autre 
malade a succombé 7 mois après l’opération. Cinq ma¬ 
lades ont été plus ou moins améliorés au bout de plu¬ 
sieurs mois. Un malade est considéré comme guéri 
17 mois après l’opération, mais il est resté morphino¬ 
mane. Il est à noter que chez ces derniers malades on 
a dû faire après l’opération, pendant de longs mois, soit 
des injections intra-vésicales, soit des instillations de 
nitrate d’argent, qui ont donné paraît-il à ce moment 
de bons résultats, alors qu’avant l’intervention ces 
moyens avaient aggravé les désordres vésicaux. 

Les résultats définitifs, comme on le voit, sont peu 
encourageants. En est-il autrement pour les résultats 
immédiats? En théorie, la douleur devrait cesser aussitôt 
après l’opération; en réalité, c’est l’exception. Sur les 
0 cas de M. Guyon cette disparition immédiate des 
douleurs n’est citée que deux fois. Chez les autres 
malades le ténesme vésical a persisté, même dans les 
cas où les tubes ont bien fonctionné. Bien plus, un 
malade dont « la miction n’était pas spécialement don- 



loureuse » avant l’opération a eu du ténesme vésical et 
rectal à la suite de la taille hypogastrique. S’il y a un 
soulagement notable produit par ces opérations, il n’est 
donc ordinairement ni aussi rapide, ni aussi complet 
qu’on pourrait le croire a priori. 

Voila les dangers auxquels le traitement actuel des 
cystites dites douloureuses expose les malades, et voilà 
les résultats qu il fournit. \ oyons maintenant ce que l’on 
obtient avec les lavages de la vessie sans sonde faits 
d après notre procédé, qu’ils soient ou non combinés aux 
injections intra-vésicales de cocaïne. 

Nous avons dit que M. Guyon rejette d’une façon 
absolue les lavages de la vessie dans le traitement des 
cystites douloureuses. Ils sont nuisibles, dit-il, parce 
qu’ils distendent cet organe. Il est évident qu’avec une 
seringue ou une poire en caoutchouc il est difficile de ne 
pas violenter le réservoir urinaire lorsque sa capacité 
physiologique est de 15 gr., par exemple. Il est impos¬ 
sible en effet île s’arrêter juste au moment où la vessie a 
reçu la quantité de liquide qu’elle peut tolérer. Mais si 
l’on emploie une pression constante, connue, facile à 
doser, faible, juste la pression nécessaire pour franchir la 
partie postérieure de l’urèthre, et si 1 écoulement du 
liquide est rendu très lent, il sera facile de cesser l’injec¬ 
tion aussitôt que le malade éprouvera le besoin d’uriner. 
C’est, le résultat que nous obtenons avec notre procédé,en 
ayant soin de nous servir dumandrintubulén 0 1. En opé¬ 
rant de cette façon tout danger de distension vésicale est 
évité. En voici la preuve. Nous avons mesuré la quantité 
d urine nécessaire pour déterminer le besoin de lamiction 









le jour, puis la nuit pendant le sommeil, lorsque celui-ci 
était encore possible. D’autre part, nous avons mesuré la 
quantité de liquide que tolérait la vessie pendant les 
lavages. Or, nous avons trouvé que la quantité d’eau 
boriquée tolérée était supérieure de quelques centimè¬ 
tres cubes seulement aux mictions diurnes, et inférieuie 
ou bien rarement égale aux mictions nocturnes. Ainsi, 
chez un malade atteint de cystite chronique tuberculeuse 
très douloureuse nous avons eu les chiffres suivants . 

Mictions nocturnes : 31 centim. cubes. 

Mictions diurnes : 24, 25, 25 centim. cubes. 

Injections boriquées tièdes : 26, 28, 31 centim. cubes. 

Il n’y a donc pas avec notre procédé de traumatisme 
vésical au point de vue physiologique et par suite au point 
de vue anatomique. 

Si les lavages de la vessie faits d’après les procédés 
classiques donnent de mauvais résultats dans le 1 1 aitc- 
ment des cystites douloureuses'cela tient encore à l’usage 
de la sonde. On sait combien le cathétérisme est doulou¬ 
reux dans cette variété de cystites, surtout quand il 
existe un néoplasme ou des tubercules. Le seul fait de 
l’irritation produite par le cathétérisme suffirait, croyons- 
nous, pour faire perdre les avantages que pourrait avoir 
le lavage le plus méthodiquement exécuté et ne causant 
aucune distension du réservoir urinaire. C’est bien le 
cas de répéter avec Civiale que « le passage de la sonde 
« fait plus de mal que l’injection ne produit de bien ». 

On comprend maintenant comment les lavages de la 
vessie faits d’après notre procédé, nous ont permis de 
guérir des cystites douloureuses que les lavages exécutés 


<1 après les procédés classiques avaient manifestement 
aggravées. 

Il en est de même pour l’emploi des solutions calman¬ 
tes. On a vu que M. le prof. Guyon affirme, d’après ses 
recherches personnelles et celles de son interne Alling, 
que le chlorhydrate de morphine ne produit pas la moin¬ 
dre sédation. Quant à la cocaïne, elle ne donnerait pas 
'0 bien meilleurs résultats, et le chirurgien du service 
spécial de l'hôpital Necker en conclut que chercher 
1 anesthésie directe de la muqueuse vésicale, alors même 
que son épithélium est modifié par l’inflammation, est 
peu réalisable. Eh bien ! c’est encore là une erreur qui a 
les plus fâcheuses conséquences. Il est possible que la 
morphine ne produise aucun soulagement; nous ne 
l’avons pas employée. Mais le chlorhydrate de cocaïne 
nous a donné des résultats merveilleux. Il nous a été 
d’autant plus facile d’en constater les bons effets que chez 
nos premiers malades nous n’avions eu recours qu’à la 
solution saturée d’acide borique. 

\ oici comment nous avons employé le chlorhydrate 
de cocaïne. Au lieu de nous servir du procédé des instil¬ 
lations, qui consiste à injecter dans la vessie, avec un 
explorateur perforé et une seringue quelques gouttes 
d une solution très forte de ce médicament, nous avons 
encore eu recours à notre procédé des injections intra- 
vesicales sans sonde. Pour cela nous avons pris le man¬ 
drin tubulé n°l et nous avons choisi pour récipient un 
tube de verre gradué de 5 gr. en 5 gr. et pouvant contenir 
<»i> gr. de liquide. De plus, nous nous sommes servi d’une 
solution de cocaïne relativement faible, à 4 p.0/0, ce qui 






— 45 — 


nous a permis d’en injecter une plus grande quantité : 
II) gr., 15 gr. et parfois *2U gr. Lorsque cette petite quan¬ 
tité de liquide a suffi pour déterminer le besoin d’uriner, 
nous avons laissé la miction s’effectuer, nous avons 
attendu 3 à 5 minutes et nous avons fait une nouvelle 
injection moins abondante que la précédente et que les 
malades ont pu conserver un quart d’heure, une demi- 
heure et quelquefois davantage. Au bout de quelques 
minutes toute douleur a disparu et nous avons vu fré¬ 
quemment les malades s’endormir à la suite de ce soula¬ 
gement immédiat. 

Mais nous ne nous sommes pas borné à faire unique- 
quement des injections calmantes. Dans la plupart des 
cas nous avons fait préalablement le lavage de la vessie 
sans sonde avec une solution tiède d’acide borique à 
4 p. 0/0. Parfois les injections de cocaïne ont précédé et 
suivi ce lavage, pour lequel nous avons toujours employé 
le mandrin n° 1 et qui a été exécuté suivant les règles déjà 
indiquées pour le traitement des autres variétés de cys¬ 
tites. Nous nous sommes seulement efforcé de cesser im¬ 
médiatement l’injection dès que les malades commen¬ 
çaient à éprouver le besoin d’uriner. 

Ces lavages boriqués ont une importance capitale. En 
agissant contre l’inflammation de la muqueuse vésicale 
ils constituent en effet le meilleur moyen de faire dispa¬ 
raître la douleur, parce qu’ils s’attaquent directement à 
sa cause. Ainsi que nous l’avons dit, c’est faire fausse 
route que de recourir uniquement à la médication cal¬ 
mante. Celle-ci rend incontestablement de grands servi¬ 
ces, mais employée seule elle est impuissante à guérir la 
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cystite et par suite à faire cesser la douleur d’une façon 
définitive. Il ne faut pas demander aux différents anes¬ 
thésiques plus qu’ils ne peuvent donner. Si la cocaïne, 
qui produit, nous le répétons, une anesthésie complète 
et presque instantanée, nous a donné d’excellents résul¬ 
tats, alors qu’elle a échoué entre les mains des plus ha¬ 
biles chirurgiens, cela tient en grande partie, croyons- 
nous, à ce que nous y avons eu recours en même temps 
qu aux lavages de la vessie. Ce repos absolu de l’organe, 
cette disparition immédiate des phénomènes douloureux 
après que l’on a débarrassé le réservoir urinaire des 
produits inflammatoires qu’il contenait, cette améliora¬ 
tion subite de l’état général, doivent avoir en efièt la plus 
heureuse influence sur la cystite. Les excellents résultats 
que nous a donnés la cocaïne, sont encore dus à la sup¬ 
pression du cathétérisme et à l’emploi d’une quantité re¬ 
lativement considérable de solution calmante. L’actionde 
la cocaïne est en effet très superficielle, il faut donc as¬ 
surer d’une façon aussi complète que possible le contact 
de cet anesthésique avec toute la surface de la muqueuse 
uréthro-vésicale. 

Bien que nous n’ayons jamais vu ces doses énormes 
de chlorhydrate de cocaïne déterminer des accidents, il 
sera bon cependant d’en surveiller les effets. 

Ln résumé, nous traitons aujourd’hui les cystites dou¬ 
loureuses de la façon suivante. Nous commençons par 
proscrire tout cathétérisme, explorateur ou autre. Si les 
symptômes sont très accusés nous injectons de suite, 
sans sonde, 10 gram. d’unè solution à i p. 0/0 de 
chlorhydrate de cocaïne. Au bout de cinq minutes, nous 









faisons le lavage de la vessie sans sonde avec la solution 
saturée d’acide borique et en suivant les règles déjà indi¬ 
quées, puis nous terminons en faisant une nouvelle 
injection sans sonde de 10 à 15 gram. de solution de 
cocaïne. 

Si les symptômes sont moins accusés, nous commen¬ 
çons par le lavage boriqué et nous n’injectons ainsi 
qu’une seule fois de la cocaïne. Mais dans l’un et l’au¬ 
tre cas la solution calmante est laissée dans la vessie 
jusqu'à ce que les malades éprouvent le besoin d’uriner. 

Nous appliquons ce traitement deux fois par jour. 
Lorsque la cystite a perdu de son intensité, nous faisons 
encore deux lavages boriqués dans les 24 heures, mais 
nous n’employons la cocaïne qu’une seule fois Ensuite 
nous supprimons complètement la cocaïne et nous ne 
faisons bientôt plus qu’un seul lavage boriqué par jour. 
Le traitement est désormais le même que celui des cys¬ 
tites ordinaires. 

Voici les résultats que nous avons obtenus. Chez nos 
premiers malades nous n’avons employé, comme nous 
l’avons dit, que l’eau boriquée. Dans ces cas les pre¬ 
miers lavages on déterminé quelquefois une sensation 
de brûlure assez vive mais passagère. Nous n’avons 
jamais observé ces douleurs violentes occasionnées par 
les lavages laits d’après les procédés classiques et citées 
dans plusieurs observations. 

Les malades se sont presque toujours trouvés sou¬ 
lagés immédiatement après les lavages. Lorsque ceux-ci 
ont été faits au moment d’une crise, ils l’ont calmée le 
plus souvent. 
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Quant à la disparition complète de la douleur nous 
l’avons obtenue au bout de 6, 8, 10, 12, 17 jours. 
Dans un cas le résultat a été incomplet. La douleur est 
devenue moins vive, mais elle a persisté. C’est chez ce 
malade (Obs. X) que nous avons employé le chlor¬ 
hydrate de cocaïne pour la première fois. Or, qua¬ 
torze jours après le début de ces injections calmantes 
les phénomènes douloureux avaient tout à fait dis¬ 
paru. 

Nous avons encore obtenu ce résultat, grâce à la 
cocaïne, au bout de 9, 13, 16 jours, dans trois autres 
cas de cystites douloureuses. 

Chez ces quatre malades le soulagement immédiat a 
été constant. 

La capacité physiologique de la vessie a augmenté très 
vite à mesure que les lavages se sont répétés. Nous 
avons vu le réservoir urinaire tolérer par exemple succes¬ 
sivement 15, 35, 50, 75, 100, 180, 275, 300 gram. d’eau 
boriquée tiède. Les mictions sont devenues en même 
temps de moins en moins fréquentes. Ainsi la malade 
dont nous venons de parler (Obs. I) n’urinait plus qu’une 
fois toutes les deux heures au bout de 6 jours, et le 
treizième jour le nombre des mictions était normal. 

Malheureusement ce retour à l’état normal n’est pas 
toujours possible. Chez certains malades qui souffrent 
depuis longtemps la capacité anatomique de la vessie 
est devenue très petite par suite de l’existence d’une cys¬ 
tite interstitielle suivant nous incurable. 

Dn voit combien il est nécessaire d’instituer dès le 
début de toute cystite un traitement logique, eflicace. 
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A mesure que l’inflammation se prolonge, elle dépasse 
de plus en plus les limites de la muqueuse et détermine 
une diminution de plus en plus considérable de la capa¬ 
cité vésicale. 

Le léger écoulement sanguin qui accompagnait par¬ 
fois l’émission des dernières gouttes d’urine a disparu 
très vite sous l'influence de notre traitement. Il en a 
été encore ainsi le plus souvent du besoin impérieux 
d’uriner. 

Les urines sont devenues de moins en moins puru¬ 
lentes à mesure que les lavages se sont répétés, mais 
c’est le symptôme qui a persisté le plus longtemps. Chez 
les malades atteints de cystite tuberculeuse il n’a même 
pas complètement disparu. Il est vrai que la guérison 
complète de cette variété de cystite est bien rare ; elle 
nous paraît douteuse lorsqu’il s’agit de la forme chro¬ 
nique. Aussi nous estimons-nous heureux d’avoir au 
moins obtenu la disparition des phénomènes douloureux. 
Les efforts tentés dans ce but ont été loin jusqu’à pré¬ 
sent d’être toujours suivis de succès. 

Il ne faut pas oublier non plus que les malades atteints 
de cystite chronique douloureuse présentent fréquem¬ 
ment des lésions concomitantes des uretères et des bas¬ 
sinets. Aussi lorsqu’on voit le pus persister dans l’urine 
après la disparition des autres symptômes, peut-on se 
demander s’il ne vient pas exclusivement de la partie 
supérieure des voies urinaires. Quoi qu’il en soit, il est 
bon d’insister dans ces cas sur les lavages boriqués. Nous 
croyons en effet que la vessie s’inocule très rapidement 
chez ces malades, ce qui explique en partie les rechutes si 
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fréquentes que 1 on observe dans cette variété de cystites. 

Tel est notre mode de traitement des cystites doulou¬ 
reuses et tels sont les résultats qu’il nous a permis d’ob¬ 
tenir. La simplicité et l’innocuité incontestables de notre 
procédé contrastent singulièrement avec la gravité des 
opérations auxquelles ont recours aujourd’hui en pareille 
circonstance la plupart des chirurgiens qui s’occupent 
du traitement des affections des voies urinaires. Et pour¬ 
tant quelle différence entre les résultats obtenus par cés 
derniers et les nôtres ! D’un autre côté, quel contraste 
entre 1 état des malades dans les deux cas! Les nôtres ne 
tardent pas à se lever; ils peuvent aller, venir et vivre 
par suite dans des conditions hygiéniques excellentes. 
Les autres, au contraire, sont condamnés à garder le lit, 
nécessité déplorable surtout à l’hôpital et dans les cas de 
cystite tuberculeuse; de plus, ils ne sont soulagés qu’au 
prix d’une infirmité pénible et dégoûtante, qui est un 
ennui de tous les instants non seulement pour eux mais 
souvent aussi pour les personnes qui les entourent. 

Il nous paraît inutile d’insister davantage. Nous avons 
suffisamment prouvé, il nous semble, que la taille hypo¬ 
gastrique et la kolpocystotomie appliquées d’une façon 
courante au traitement des cystites dites douloureuses 
constituent une erreur chirurgicale qu’il faut reconnaître 
de bonne grâce dans l’intérêt de la science et de l’humanité. 

Du reste, il est des cas dans lesquels ce traitement est 
impossible. J en ai cité récemment une observation des 
plus intéressantes à la Société de médecine pratique de 
Paris (1). 11 s’agissait d’une malade au septième mois de 

(1) Voir Bulletins et Mém. y 15 avril 1888. 





la grossesse. Or, il est bien évident qu’il n’y avait pas à 
songer chez elle à pratiquer une fistule vésico-vaginale. 
Voici cette observation: 


Observation I (personnelle) 

M..., Anna, 32 ans, entre le 30 décembre 1887 à l’hôpital de la 
Pitié, dans le service de M. Troisier, salle Cruveilhier, n° 17. 

Rougeole dans l’enfance. Pas de scrofule ; mais la malade a 
toujours été un peu anémique. Pas d’hystérie ; est un peu névro¬ 
pathe cependant. 

Réglée à 12 ans ; menstruation régulière. Leucorrhée peu 
abondante. 

Mariée à 2! ans ; première grossesse quelques mois plus tard. 
Symptômes d’anémie. Accouchement spontané à terme. Rien 
du côté de la vessie pendant lagrossesse etles suites de couches. 

Après l’accouchement, grande faiblesse, pâleur très pronon¬ 
cée, lypothimies fréquentes. Elle n’avait pas eu cependant d’hé¬ 
morrhagies. Elle ne peut reprendre ses occupations qu’au bout 
de deux mois et demi. 

Santé assez bonne jusqu'en mai 1887. Quatre jours après les 
dernières règles, qui seraient apparues le 22 mai et qui auraient 
été moins abondantes qu’à l’ordinaire, un médecin aurait cons¬ 
taté une éruption discrète de variole. 

Vers la fin d’août, fièvre typhoïde ; la malade serait restée six 
semaines au lit. 

A la fin de septembre, vomissements fréquents, qui auraient 
disparu après l’application d’un vésicatoire sur la région épi¬ 
gastrique. 

Vers le 15 octobre, premiers symptômes de cystite. En même 
temps, leucorrhée assez abondante. On aurait constaté chez 
cette malade, en juin ou juillet, à la Maternité, une métrite du 
col. 



Pour guérir cette cystite, un médecin prescrit une décoction 
de chiendent et de pariétaire. Il conseille en même temps des 
injections vaginales émollientes. 

Quinze jours plus tard, la cystite était devenue sensiblement 
plus intense. La malade souffrait surtout lorsqu'elle était assise 
ou quand elle marchait. 

Il y a cinq, semaines environ, elle consulta à la Maternité 
M. Bouilly, qui pratiqua le cathétérisme avec la sonde en 
argent ordinaire. Cette exploration fut très douloureuse, et à 
partir de ce moment les mictions devinrent plus fréquentes et 
plus douloureuses. De plus, elles s’accompagnèrent d’héma¬ 
turie, ce qui n’avait pas eu lieu jusque-là. Bains, tisanes. 

Au bout de quelques jours, la cystite était devenue très dou¬ 
loureuse. La malade consulta alors un médecin de son quar¬ 
tier, qui prescrivit diverses injections vaginales émollientes, et 
successivement du bicarbonate de soude, du copahu, du sirop 
de morphine, du bromure de potassium, une pommade bella- 
donée en applications sur la vulve, des cataplasmes laudanisés 
en permanence sur la région hypogastrique. Il mit pendant 
3t> heures une sonde à demeure, qui fut mal tolérée. Enfin, depuis 
huit jours il a fait des piqûres répétées de morphine. Ces piqûres 
seules ont déterminé, les premiers jours, un peu de soulage¬ 
ment. La malade a pu reposer. Mais la morphine elle-même a 
été bientôt impuissante à calmer les douleurs, et surtout les 
crises fréquentes etextrêmement douloureuses de ténesme vési¬ 
cal. En même temps les urines sont devenues de plus en plus 
rares. 

Aujourd’hui, la malade urine à chaque instant, mais très peu à 
la fois. Elle ne peut s’empêcher de crier, tellement les mictions 
sont douloureuses. De temps en temps, il y a des crises exces¬ 
sivement pénibles. Le besoin d’uriner est impérieux, à chaque 
miction quelques gouttes de sang sont expulsées, aussi les uri¬ 
nes, recueillies dans un bocal, sont-elles d’un rouge bruu. Elles 
contiennent également beaucoup de pus. Après les avoir filtrées, 
nous constatons quelles contiennent énormément d’albumine! 
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La moindre pression au-dessus du pubis et, par le toucher 
vaginal, au niveau du bas-fond de la vessie, est horriblement 
douloureuse. 

Le méat est tuméfié, béant, très rouge; il baigne dans le pus, 
La leucorrhée est en effet très abondante. La muqueuse vagi¬ 
nale est remplie de granulations. Le pus ne contient pas de 
gonocoques. 

Le fond de l’utérus remonte à deux travers de doigt environ 
au-dessus de l’ombilic. L’enfant est vivant et en position trans¬ 
versale. 

La malade est pâle, agitée, sa face est légèrement œdéma¬ 
teuse. Elle se plaint d’une céphalalgie assez vive et de nausées. 
L’appétit est à peu près nul, et il y a une privation presque 
complète du sommeil. 

Régime lacté exclusif. 

Après avoir nettoyé la vulve avec une solution boriquée à 
4 p. 0/0, nous faisons le lavage de la vessie sans sonde avec la 
même solution boriquée. Nous nous servons de notre appareil 
muni du mandrin tubulé n° 1. La vessie ne tolère que 15 gr. de 
liquide à la température de 36 degrés. Nous faisons cinq injec¬ 
tions successives, à la fin nous en laissons 5 gr. à demeure. 

Le soir, nous ne constatons aucune amélioration. Les urines 
sont toujours rares. A peine 100 gr. depuis le matin. 

Immédiatement après le lavage de la vulve, injection intra- 
vésicale sans sonde de 15 gr. d’une solution de cocaïne à 4 p. 0/0, 
qui sont de suite expulsés. Au bout de cinq minutes, nouvelle 
injection de 10 gr. de la même solution de cocaïne, que la 
malade garde un quart d’heure. A partir de ce moment, toute 
douleur disparaît. La malade urine bien moins souvent, ne 
souffre point et ne tarde pas à s’endormir. 

Au bout de 4 à 5 heures, les mictions redeviennent fréquentes 
et douloureuses. Il y a même une crise très pénible dans la nuit. 

12 décembre. Nous constatons que l’état de la malade est à 
peu près le même que la veille. Elle n’a rendu que 250 gr. 
d’urine. Elle a toujours de la céphalalgie et des nausées. Nous 


faisons le soir six injections intra-vésicales, sans sonde, d’eau 
boriquée à 37 degrés ; la vessie tolère 35 gr. de liquide. Ensuite 
nous injectons 15 gr. de la solution de chlorhydrate de cocaïne, 
qui sont expulsés au bout de quelques minutes. Cinq minutes 
plus tard, nouvelle injection de 10 gr. que la malade garde. 
Elle est immédiatement calmée. Elle dort presque toute la nuit, 
se réveille seulement pour uriner et se rendort aussitôt après 
la miction. Pas de crises. 

Le 13. Amélioration sensible. Matin et soir nous répétons 
le traitement de la veille. La vessie peut tolérer 50 gr. d'eau 
boriquée. Injection vaginale avec de l’eau boriquée tiède. 

Le 14. Les mictions sont beaucoup moins fréquentes et 
moins douloureuses. La malade ne pousse plus de cris. Elle n’a 
plus de céphalalgie ni de nausées. Elle rend 500 gr. d’urine 
dans les 24 heures. Il n’y a presque plus d’hématurie. 

Même traitement que la veille. La vessie tolère 75 gr. d’eau 
boriquée. 

Le 15. Nous constatons que la malade a rendu un litre d’urine 
dans les 24 heures. Les mictions sont beaucoup moins fréquentes 
et de moins en moins douloureuses. Le matin nous supprimons 
la cocaïne, et le soir nous n’injectons, après le lavage boriqué, 
que 6 gr. de cette solution. . 

Le 16. Treize mictions seulement dans les 24 heures. La 
malade souffre peu; les nuits sont excellentes. Un lavage de 
la vessie sans sonde matin et soir avec 600 gr. d’eau boriquée. 
La vessie tolère 100 gr. de liquide. Nous en laissons 50 gr. à 
demeure. Nous supprimons la cocaïne. 

Le 17. Il n y a plus d hématurie ; le pus est beaucoup moins 
abondant, mais il y a encore une notable quantité d’albu¬ 
mine. 

Deux lavages d’un litre chacun ; la vessie tolère 180 gr. de 
liquide. La malade boit trois litres de lait. 

Le 19. 1,250 gr. d’urine dans les 24 heures. Elle ne contient 
presque plus de pus. 

Deux lavages. La vessie tolère 275 gr. de liquide. 
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La malade se lève. Elle mange deux degrés et boit un litre 
de lait. 

Le 23. Les mictions ne sont plus douloureuses. Leur nombre 
est normal. Les urines ne contiennent pas de pus ; il y a peu 
d’albumine. 

Hier, un seul lavage de la vessie sans sonde. La vessie tolère 
300 gr. de liquide. Un lavage. 

Le 24. La malade quitte-l’hôpital sur sa demande. 

Le traitement n’a donc duré que 14 jours. 

Voici maintenant en quelques mots la suite de l’histoire patho¬ 
logique de cette malade. 

- Pendant le traitement de la cystite douloureuse nous n’avions 
fait que peu d’injections vaginales, afin de ne pas déterminer 
des contractions utérines d’autant plus à craindre que la cystite 
est considérée comme une cause d’avortement ou d accouche¬ 
ment prématuré. Aussi l’écoulement vaginal avait-il persisté 
avec la même intensité. 

Or, le 7 janvier 1888 la malade entrait de nouveau à l’hôpi¬ 
tal de la Pitié pour une leucorrhée des plus abondantes. Elle 
avait en même temps une nouvelle cystite, mais de moyenne 
intensité : la douleur n’était pas exagérée, la malade n’urinait 
que toutes les deux heures et la vessie tolérait 150 gr. d’eau 
boriquée. Grâce à des injections vaginales boriquées faites 
matin et soir avec notre appareil et une sonde molle n° 20, la 
leucorrhée disparut presque complètement en 12 jours. 

La cystite fut traitée par des lavages de la vessie, sans sonde, 
faits deux fois par jour avec la solution boriquée à 4 0/0. Il y 
eut aussi quatre lavages faits avec la solution sursaturée d a- 
cide borique à 15 0/0 et deux lavages avec la solution de nitrate 
d’argent à 1/500. Ces derniers furent précédés et suivis d’un 
lavage boriqué ordinaire. 

Lorsque nous avons quitté le service de M. Troisier, le 31 
janvier 1888, la malade ne souffrait presque plus et les urines 
contenaient beaucoup moins de pus, mais il y avait encore 
de l’albumine. De plus, bien que la température fût à peu près 
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normale, 3,°21e matin, 37°6, 37°8 le soir, la malade avait 10Q, 
120 pulsations. 

Cette malade a accouché à terme d'un enfant vivant le 26 fé¬ 
vrier. Quelque temps auparavant elle avait eu del’anasarque et 
des menaces d’éclampsie. Nous l’avons revue le 18 mars. Elle 
n a\aitpas de cystite. L’œdème et l'albuminurie avaient presque 
disparu. Anémie très marquée. 

Le 18 juin elle vient nous trouver à l’hôpital St-Louis, dans 
le service de M. Péan. Elle nous raconte qu’il y a quatre jours 
elle a été reprise tout à coup, à la suite d’un refroidissement, 
de besoins fréquents et impérieux d’uriner avec douleur à la 
fin de la miction, symptômes qui persistent depuis ce mo- 
ment-là. 

Nous trouvons peu de pus dans l’urine et un léger nuage 
d albumine. Lavage de la vessie sans sonde avec de l’eau 
boriquée à 4 0/0. 

Le 20 juin, la malade revient ; elle a de véritables crises ; en 
même temps on trouve dans l'urine un peu de sang et de la 
fibrine. Elle est reçue dans le service de M. Péan, salle 
Denonvilliers n° 21. 

En quelques minutes la malade expulse par fragments gros 
comme une noix d une matière assez consistante, jaunâtre avec 
quelques points rosés. Au microscope on reconnaît qu’il s’agit 
d’une coagulation fibrino-purulente. 

Régime lacté exclusif. Lavage de la vessie sans sonde avec 
la solution boriquée ordinaire, puis injection de cocaïne. 

Le 22. La fibrine a beaucoup diminué,mais l’urine esttrouble 
et il y a un dépôt purulent assez abondant. La vessie peut tolé¬ 
rer 50 gr. de liquide. Les mictions sont bien moins fréquentes 
et moins douloureuses. Meme traitement. 

Le 24. Il n’y a plus de fibrine; l’urine est moins trouble; le 
dépôt purulent est moins abondant. Même traitement. La vessie 
tolère 100 gr. de liquide. 

Le 27. On supprime la cocaïne. La vessie tolère 150 gr. 
Urines presque normales. Un lavage boriqué. 






Le ‘28. La malade ne souffre presque plus. La vessie tolère 
200 gr. de liquide. 

Le 29. Exeat. Nous recommandons à la malade de Loire 
encore pendant quelque temps deux litres de lait par jour et 
d éviter avec soin les refroidissements. 

Ainsi, malgré des complications graves, la grossesse 
est arrivée à terme; la malade a eu un enfant vivant et 
cet enfant, mis en nourrice à la campagne, allait très 
bien au bout de 4 mois, à la fin de juin. Mais le fait 
le plus important et sur lequel nous ^croyons devoir 
insister, c’est la guérison rapide, sous l’influence des 
injections intra-vésicales sans sonde de cocaïne et 
d’eau boriquée, d’une cystite aussi douloureuse et se 
présentant dans des circonstances aussi délicates. Le 
traitement médical avait complètement échoué, les 
injections de morphine avaient même troublé les fonc¬ 
tions rénales à tel point que l’on redoutait l'éclampsie. 
La sonde à demeure avait été mal tolérée, cejjqui est la 
règle dans ces cas, et la taille vésico-vaginale était for- 
mellememt contre-indiquée. Les auteurs qui prétendent 
que cette opération seule peut faire disparaître des états 
aussi graves sont aujourd’hui complètement désarmés 
en pareille circonstance. 

Voici une seconde observation de cystite accompagnée 
de douleurs très vives survenues chez une malade 
enceinte pour la première fois. Il s’agit d’une cystite 
blennorrhagique ayant commencé au quatrième mois de 
la grossesse et que nous avons été appelé à soigner deux 
mois seulement après son début, alors que la douleur 
avait atteint une grande intensité. 
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Observation II ('personnelle 

Ho.... Marie, 22 ans, caissière, entre le 8 décembre 1886, à 
1 hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Blurn, salle Lis- 
franc, n° 10. 

Assez bonne santé habituelle. Lymphatique. Est au sixième 
mois de sa première grossesse 

Vaginite blennorrhagique ayant débuté vers le 3 octobre. 

Le 11 octobre, la malade est entrée en médecine. D’après 
les renseignements qui nous ont été fournis par l’interne du 
ser\ ice, notre ami Laskine, elle présentait alors une vaginite, 
une uréthrite et une cystite intenses. Sous l’influence du trai¬ 
tement la vaginite a disparu assez rapidement, mais la cystite 
a persisté malgré de fréquents lavages de la vessie à 1 eau bo- 
riquée tiède. Des lavages avec une solution de chloral il 1 0/0 
ont amené une amélioration notable pendant 8 jours. Depuis 
quinze jours, malgré de fréquents lavages au chloral, tous les 
symptômes, surtout la douleur, ont acquis une grande inten¬ 
sité. 

La malade a été passée dans le service aujourd’hui. Elle 
pousse de véritables hurlements à la fin de la miction, tellement 
l’expulsion des dernières gouttes d’urine est douloureuse Cette 
douleur persiste, avec moins d’intensité, entre les mictions. 
Celles-cisont lréquentes et impérieuses. L’urine ne contient pas 
de sang, mais une quantité considérable de pus et demuco-pus. 
Dans le premier verre le pus atteint une hauteur de près de 
i centimètres j au-dessus se trouve une couche de muco-pus 
d'un centimètre et demi de hauteur environ. Le deuxième et le 
troisième verre contiennent un dépôt moitié moindre à peu 
prvs. Douleur vive dans le bas-ventre. Le toucher vaginal est 
tellement douloureux qu'il ne peut être pratiqué d’une façon 
complète. A trois heures lavage de la vessie sans sonde. Man- 









drin tubulé n° 1 ; hauteur de la colonne liquide 50 centimètres. 
L'introduction du mandrin, bien que très douloureuse, l’est 
beaucoup moins cependant que celle de la sonde. Le contact 
du liquide avec la muqueuse vésicale est douloureux; la vessie 
ne tolère que 75 gram. d’eau boriquée tiède. On fait passer ainsi 
:i00 gram. de liquide. 

Le 9 décembre. La malade va mieux ; elle a pu reposer un 
peu cette nuit. Deux lavages de 480 gram. La vessie tolère 
120 gram. de liquide. Ces lavages sont moins douloureux. 

Le 10. Nuit très bonne; mictions peu douloureuses et beau¬ 
coup moins fréquentes. Deux lavages de 80 gr. La vessie tolère 
200 gr. de liquide. L’introduction du mandrin et les lavages ne 
sont plus douloureux. 11 en est de meme de 1 expulsion de 1 eau 
boriquée. 

Le 11. La tin de la miction est à peine douloureuse; la ma¬ 
lade n’urine guère plus souvent qu’avant la cystite. Le depot 
muco-purulent a disparu; le dépôt purulent a diminué d un tiers 
à peu près. Deux lavages de 800 gram. 

Le 14. Les mictions ne sont plus du tout douloureuses. Leur 
nombre est normal. Le dépôt purulent s’élève à deux centi¬ 
mètres seulement dans le premier verre et à huit millimètres 
dans le troisième verre. Il y en a un peu moins dans le deuxième 
verre. La malade se lève et aide aux infirmières. Elle mange 
quatre degrés. Deux lavages. 

Le 16. Le pus ne diminue pas sensiblement. Lavage avec 
500 gr. d’eau boriquée contenant un gramme de nitrate d’ar¬ 
gent. Ce lavage est précédé et suivi d une injection boriquée 
pure. 

Le 17. La malade a souffert pendant quatre heures après son 
lavage d’hier matin. Hier soir, lavage à l’eau boriquée. Ce 
matin, toute douleur a disparu. Le dépôt purulent a baissé de 
trois millimètres à peu près. Deux lavages à l’eau boriquée. 
Nous laissons dans la vessie 100 gr. environ de ce liquide. 

Le 20. Le dépôt purulent ne diminue pas. Deux lavages à 
l’eau de goudron. 
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Le *21. Aucune amélioration ; le dépôt miico-purulent a même 
reparu; 1 urèthre est irrité. Deux lavages à l’eau boriquée. 

Le 23. Le dépôt muco-purulent a disparu ainsi que l’irrita- 
lion uréthrale. Lavage avec une solution de nitrate d’argent 
à 1 j00. puis lavage à l’eau boriquée; on laisse 100 gr.-de ce 
liquide dans la vessie. 

Le 2*. La malade a beaucoup moins souffert qu’au dernier 
lavage avec la solution de nitrate d argent, mais la douleur a 
encore été assez vive. Hier soir, lavage à l’eau boriquée. Ce 
matin toute douleur a disparu ainsi que la fréquence des mic¬ 
tions ; le dépôt purulent a notablement diminué. Dans le pre¬ 
mier verre il s élève à un centimètre environ, il y en a à peine 
deux millimètres de hauteur dans les deux derniers verres. 
Deux lavages à beau boriquée de 800 gr. chacun. Nous lais¬ 
sons toujours 80 à lOOgr. de liquide dans la vessie. 

Le 27. La malade a un peu d’œdème des paupières et de la 
face. Le pus a un peu augmenté dans l’urine des trois verres. 
Il \ a une notable quantité d’albumine. Nous lui conseillons le 
régime lacté, qu elle refuse. On continue les lavages à l’eau 
boriquée. 

Le 20. Cette nuit douleur épigastrique intense, vomisse¬ 
ments, étouffements, céphalalgie. Régime lacté. 

Le 31. La malade va beaucoup mieux, mais le pus a encore 
augmenté dans l’urine des trois verres. Deux lavages à l’eau 
boriquée. 

2 janvier 1887. Le pus a diminué, mais la malade a eu des 
contractions utérines douloureuses toute la nuit. Les bruits du 
cœur du fœtus sont très faibles. L’œdème des paupières et de 
la face a cependant disparu. Notre collègue et ami Maurin, qui 
a bien voulu se charger du traitement depuis quelques jours, 
cesse les lavages. 

8 février. La malade quitte l’hôpital Saint-Antoine et vient 
nous trouver à l’hôpital de la Pitié, où elle est reçue dans le 
service de notre maitre, M. Troisier. 

Voici ce qui avait eu lieu en janvier, pendant que nous étions 
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en congé. La malade avait été passée à la salle d’accouche¬ 
ments, où elle expulsait le 12 janvier un enfant mort-né. hile 
serait restée ce jour-là près de vingt-quatre heures sans uriner. 
On l'avait sondée et le cathétérisme, qui aurait été très dou¬ 
loureux, avait été suivi d’une poussée aigue de cystite. Des 
lavages boriqués faits avec la sonde et la seringue avaient en¬ 
core aggravé l’état de la malade. Le besoin d’uriner était de¬ 
venu tellement impérieux que pendant deux jours il y avait eu 
une véritable incontinence d’urine. On avait alors cessé les 
lavages, et le 25 janvier la malade reprenait son lit salle Lis- 
franc. Notre ami Maurin avait fait de nouveau des lavages sans 
sonde, et quand il avait quitté le service le 31 janvier la malade 
allait beaucoup mieux. 

Depuis le l or février, le traitement a été dirigé par un nou¬ 
veau chef de service et par de nouveaux internes. Ceux-ci ont 
bien fait le lavage de la vessie sans sonde, mais pas d’une façon 
méthodique. Au lieu de cesser l’injection dès que la malade 
éprouvait le besoin d’uriner, ils ont continué à introduire du 
liquide, croyant augmenter ainsi la capacité physiologique de 
la vessie. Ils n’ont réussi qu’à rendre les lavages douloureux 
et bien moins efficaces. C’est parce qu’on la faisait souffrir que 
la malade s’est décidée à quitter l’hôpital Saint-Antoine et à 
venir nous trouver. 

Le 9 février. La fin de la miction est douloureuse et cette 
douleur persiste assez longtemps. Le besoin d’uriner est encore 
impérieux, mais le nombre des mictions est presque normal. 
La miction du matin placée dans trois verres donne les résul¬ 
tats suivants, pour la hauteur du pus au fond de chacun de ces 
vases : premier verre, 18 millimètres ; deuxième verre, 12 mil¬ 
limètres ; troisième verre, 11 millimètres (Tin de la miction). 

L’urine ne contient pas de sang mais une notable quantité 
d’albumine. Douleur assez vive au niveau de la région lom¬ 
baire. 

Deux litres de lait et un degré. Lavage de la vessie sans 
sonde matin et soir avec une solution à 4 0/0 d acide borique. 
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La vessie tolère 175 gr. de liquide ; quatre injections et à la lin 
HiO gr. d eau boriquée à demeure. 

Le 11. Les mictions ne sont presque plus douloureuses ; le 
besoin d uriner n est plus impérieux; le pus a beaucoup dimi¬ 
nué: premier verre, 14 millimètres ; deuxième et troisième, 
1 millimètre. 

Deux lavages ; la vessie tolère 235 gr. de liquide. 

Le 1 i. La douleur a complètement disparu. Le premier verre 
contient seul du pus : 14 millimètres. La vessie tolère 250 gr. 
de liquide. Ce matin, eau boriquée et nitrate d argent; peu de 
douleur. Le soir, lavage boriqué. 

Le 20. Le pus a presque disparu. On a fait depuis le 14, deux 
autres lavages avec une solution de nitrate d’argent à 1 500, 
lavages toujours précédés et suivis d’une injection boriquée. 

C n seul lavage. La vessie tolère 300 gr. de liquide. 

Le 23. L urine ne contient presque plus d’albumine. Un litre 
de lait et deux degrés. La douleur au niveau des reins a dis¬ 
paru. Un lavage. 

Le 28. L’albumine a complètement disparu. La malade part 
au Yésinet. 

Le 31 mars. Nous revoyons la malade à sa sortie de l'asile 
des convalescentes. Elle ne souffre pas en urinant; l’urine est 
claire et ne contient ni pus, ni même d’albumine, bien que le 
lait ait été supprimé depuis plus d’un mois. 11 n’y a que trois ou 
quatre mictions dans les 24 heures. 

Le 15 mai. La malade entre de nouveau dans le service, salle 
Cruveilhier, n° 9. il y a trois semaines environ, à la suite de 
rapports sexuels immodérés, la malade a été reprise, à la fin 
des règles, de symptômes vésicaux qui ont augmenté peu à peu 
d intensité depuis cette époque. 

Aujourd hui, mictions tous les quarts d’heure jour et nuit ; 
émission des dernières gouttes d’urine très douloureuse ; dou¬ 
leur assez vive dans l’intervalle des mictions ; besoin impé¬ 
rieux d’uriner ; urines troubles, excepté à la partie tout à fait 
supérieure, dans une petite hauteur; dépôt purulent abondant; 
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albumine en quantité notable, douleur spontanée et à la pres¬ 
sion au niveau des reins. 

Régime lacté. Deux lavages de la vessie sans sonde avec 
une solution boriquée à 4 0/0. La vessie tolère 90 grammes de 
liquide. 

Le 16. Amélioration sensible. Deux lavages. 

Le 17. La malade souffre beaucoup moins ; douze mictions 
seulement dans les 24 heures. Deux lavages ; la vessie tolère 
17)0 gr. de liquide. Le pus a considérablement diminué. 

Le 19. La malade ne souffre plus; la vessie tolère 200 gr. 
d eau boriquée. Trois lavages dans les 24 heures. 

Le 22. Six mictions dans les 24 heures; le besoin impérieux 
d’uriner n’existe plus; la vessie tolère 360 gr. de liquide. Trois 
lavages. 

Le 24. Le pus ne forme plus qu’un dépôt de trois millimètres 
de hauteur au fond du bocal, mais l’urine est encore bien trou¬ 
ble. Un lavage au nitrate d’argent et deux lavages boriqués. 

Le 26. Le pus a diminué de moitié; l’urine est beaucoup 
plus claire et contient très peu d’albumine. La douleur lom¬ 
baire est moins vive, mais persiste encore. Vingt ventouses 
sèches. 

Trois lavages boriqués. Un litre de lait et deux degrés. 

Le 28. Un lavage au nitrate d’argent et 2 lavages boriqués. 

1 er juin. L’urine ne contient plus d’albumine et très peu de 
pus. La pression au niveau des reins est à peine sensible. La 
malade quitte le service sur sa demande. Nous lui recomman¬ 
dons de boire encore un litre de lait tous les jours pendant quel¬ 
que temps. 

24 octobre. La malade, qui est en Lorraine, nous écrit quelle 
va toujours bien. Elle ressent seulement de temps en temps 
quelques douleurs dans la région lombaire. 

Cette observation, comme la précédente, montre 
quels immenses avantages présente notre mode de trai- 
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tement lorsqu il s agit de cystites douloureuses survenant 
chez des malades, à une époque quelconque de la gros¬ 
sesse. Elle montre encore combien les résultats fournis 
par les lavages sont différents suivant que l’on a recours 
à notre procédé ou au procédé classique. Deux fois on a 
essayé chez cette malade de faire les lavages à l’aide de 
la sonde et de la seringue, et aux deux fois il a fallu y 
renoncer. Notre procédé a été alors appliqué et aussitôt 
la malade s’est trouvée soulagée. Après trois lavages, la 
douleur avait considérablement diminué la première fois, 
et le sixième jour elle avait complètement disparu ainsi 
que la fréquence des mictions; le sommeil était revenu 
et 1 état général s était beaucoup amélioré. Ce résultat 
est d autant plus remarquable que nous n’avons employé 
chez cette malade que la solution boriquée à 4 p. 0/0. 
Nous avons obtenu la guérison complète sans nous ser¬ 
vir d’aucun anesthésique. Nous avions donc raison de 
dire au commencement de ce chapitre que le meilleur 
moyen de faire disparaître la douleur était de combattre 
l’inflammation vésicale. 

Nous n’avons encore employé que la solution boriquée 
à 4 0/0 dans le cas suivant : 


Observation III (personnelle) 

Le..., Marie,29ans, domestique, entre le 30mars 188", àl'hô- 
pilal de la Pitié, dans le service de M. Lancereaux, salle Lo 
rain, n° 32. 

Réglée à 14 ans. Menstruation irrégulière depuis 5 ans. 
Névropathe. 


i 
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Pelvi-péritonite il y a plusieurs années. 

En 1879, vers le mois de février, la malade éprouve une sen¬ 
sation de pesanteur dans le bas-ventre et des douleurs lanci¬ 
nantes, continues, dans la région lombaire gauche. En même 
temps, besoin impérieux d’uriner, mictions fréquentes et dou¬ 
loureuses, expulsion de quelques gouttes de sang à la fin de 
chaque miction accompagnée d’une cuisson très vive. Ecou¬ 
lement vaginal blanc jaunâtre. La malade consulte un médecin 
qui conseille des cataplasmes laudanisés à appliquer sur le 
ventre et diverses injections vaginales. Peu d amélioration. 

En novembre 1879 entre à l’hôpital Tenon, dans le service 
de M. Delens : injections vaginales, capsules de térébenthine, 
eau de Vichy. Pas de soulagement notable. 

En janvier 1880, M. Gillette prend le service. Il donne du 
chloroforme à la malade et enlève un polype du volume du 
doigt implanté, paraît-il, sur le col de la vessie. Cette opéra¬ 
tion aggrave encore la cystite. La malade part au Vésinet au 
mois d’avril, bien que son état se soit très peu amélioré. 

A sa sortie du Vésinet elle consulte un médecin, qui pres¬ 
crit des capsules de térébenthine et des suppositoires cal¬ 
mants. 

Amélioration sensible : la malade repose mieux la nuit et 
elle peut reprendre son travail, qui du reste n'est pas pénible. 
Elle ne cesse ce traitement qu’au bout de six mois, et parce 
qu’elle n’a pas l’argent nécessaire pour acheter les médica¬ 
ments. 

Vers le mois de décembre 1880, c’est-à-dire à peine deux 
mois plus tard, la malade est obligée de reprendre son traite¬ 
ment tellement les douleurs sont vives. 

De 1880 à 1884, même état. Tantôt la malade cesse son trai¬ 
tement, tantôt elle le reprend. 

En 1884, les urines deviennent très fétides : elles contiennent 
un pus épais et visqueux. Il survient de temps en temps des 
crises extrêmement douloureuses : la malade éprouve le besoin 
d’uriner à chaque instant et elle n’expulse que quelques gouttes 


d'un liquide épais, sanglant ; quelquefois c’est du sang pur. 
Ces crises durent deux heures environ. Les bains, les cata¬ 
plasmes laudanisés appliqués sur l’hypogastre les calment. Ces 
crises se renouvellent plusieurs jours de suite. La malade con¬ 
sulte à 1 hôpital Beaujon : on lui ordonne du copahu, qui ne 
produit aucun soulagement ; elle reprend alors son traitement 
habituel et peu à peu les crises disparaissent, mais la cystite 
persiste. 

Vers le mois de septembre 1886, la malade entre à la Pitié 
pour une métrorrhagie abondante. Elle en sort sur sa demande 
au bout de huit jours. Elle ne s’était pas plainte de sa cystite, 
parce qu'elle était persuadée qu’on ne pouvait plus rien y 
faire. 

En décembre 1886. elle va consulter à la clinique de 
M. Doléris pour de nouvelles pertes. On diagnostique une mé- 
trite que 1 on traite. Au bout d’un mois la métrite était guérie, 
mais la cystite persistait toujours. M. Doléris essaye de prati¬ 
quer le cathétérisme, mais l’introduction de la sonde est telle¬ 
ment douloureuse qu’il y renonce. Le lendemain, il donne du 
chloroforme et enlève, paraît-il, un petit polype. La malade 
souffre énormément à la suite de cette intervention, elle urine 
à chaque instant et elle est obligée de garder le lit pendant 
trois jours. On lui donne de leau de Vichy, et M. Doléris fait 
un lavage boriqué à l’aide d’une sonde et d’une seringue : la 
malade souffre beaucoup, elle s’agite, pousse des cris. On lui 
propose alors de faire des cautérisations, mais elle refuse et 
cesse de venir à la clinique. Elle garde le repos au lit et se met 
sur la vulve et le bas-ventre des compresses imbibées de lau¬ 
danum. Peu à peu les douleurs diminuent mais ne disparais¬ 
sent pas complètement. 

\ ers la fin de février 1887, la malade commence à tousser. 
Depuis longtemps déjà l’appétit était presque nul, il y avait 
un amaigrissement notable, une perte des forces, des 806111*8 
nocturnes, mais pas d’hémoptysies. 

Le 30 mars, la malade entre dans le service de M. Lance- 
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reaux. On trouve de la submatité au sommet des deux poumons 
en arrière, et quelques râles à l’inspiration et à l’expiration. On 
constate aussi certains symptômes d'alcoolisme et les signes 
d’une cystite intense. Repos au lit, chloral, morphine, sirop 
de tolu, cinq centigrammes d’extrait d’opium le soir. Lait. 

2 avril. Les symptômes vésicaux persistent avec la môme 
intensité enlevant tout repos à la malade. M. Lancereaux veut 
bien alors nous confier le soin de traiter la cystite. 

La malade urine toutes les heures la nuit et un peu moins 
souvent le jour. La douleur débute avec le besoin d’uriner, qui 
est impérieux; pendant toute la durée de la miction sensation 
d’une brûlure intense qui s’exagère considérablement au mo¬ 
ment de l’émission des dernières gouttes d’urine. Celles-ci 
sont mêlées à une petite quantité de sang. La douleur irradie 
du côté de la vulve, de l’hypogastre et de la région lombaire ; 
elle persiste pendant dix minutes environ avec la même inten¬ 
sité. Dans l’intervalle des mictions endolorissement de toutes 
ces parties et parfois douleur assez vive. La pression au-dessus 
du pubis est des plus pénibles; le toucher vaginal est très dou¬ 
loureux, surtout lorsqu’on presse sur le bas-fond de la vessie. 
La malade nous raconte que les rapports sexuels ont toujours 
été douloureux depuis le début des accidents vésicaux et qu ils 
sont même impossibles depuis 8 mois, à cause de la douleui 
qu’ils occasionnent. 

La marche aggrave l’état douloureux ; d autre part, le repos 
au lit rend les mictions plus fréquentes. La moindre émotion 
augmente encore cette fréquence des mictions. 

Dans la station debout la malade se tient à demi pliée. 

Les urines contiennent énormément de pus ; elles présentent 
une odeur très fétide. 

Lavage de la vessie sans sonde avec la solution boriquée à 
4 p. 0 /0: mandrin tubulé n° 1, hauteur de la colonne liquide 
soixante centimètres. L’introduction du mandrin et le lavage 
sont un peu douloureux : la vessie ne tolère que 60 gr. de 
liquide. On fait six injections successives ; à la fin on laisse 



25 gr. d eau boriquée dans la vessie. Les mictions pendant le 
lavage sont bien moins douloureuses que les mictions ordinaires. 
3 avril. Deux lavages; la vessie tolère 75 gr. de liquide. 

Le 4. Mieux sensible; la malade a dormi presque toute la 
nuit ; les urines ne sont plus fétides. Deux lavages : la vessie 
tolère 85 gr. d’eau boriquée. 

Le t> L introduction du mandrin et les lavages ne sont 
presque plus douloureux; la malade peut rester dix minutes 
sans satisfaire le besoin d'uriner, les nuits sont bien meilleures; 
les mictions sont moins douloureuses et moins fréquentes. La 
vessie tolère 100 gr. de liquide. 

Le 14. La malade a pu dormir sans prendre d’opium. Dix 
mictions seulement dans les 24 heures, dont 4 la nuit; elles ne 
sont plus douloureuses, excepté la dernière qui l’a encore été 
un peu. La miction du matin placée dans un verre à pied ne 
baisse déposer que 6 millimètres de pus. 

Le 10. La pression au-dessus du pubis n’est, plus douloureuse; 
huit mictions dans les 24 heures : la malade se lève. Cependant 
l’état des poumons s’aggrave : gros râles dans la fosse sus- 
épineuse droite; les crachats contiennent énormément de 
bacilles. 

Le 20. Quatre millimètres de pus seulement dans le verre à 
pied. Un seul lavage; la vessie tolère 120 gr. d’eau boriquée. 

Le 29. bix mictions non douloureuses dans les 24 heures : 
1,200 gr. d’urine encore un peu trouble. On cesse les lavages. 

4 mai. Les règles, qui ont apparu il y a trois jours, sont un 
peu douloureuses. Aujourd hui, les mictions sont accompagnées 
d'une sensation de brûlure; elles sont aussi plus fréquentes 
qu à 1 oïdinaire. La malade demande un lavage de la vessie, 
que l’on fait. Elle est aussitôt soulagée. 

Le 8. Le pus a augmenté; mais il existe une leucorrhée abon¬ 
dante. On ri'a pas trouvé de bacilles dans l'urine. Deux lavages. 
Le 13. Les mictions ne sont plus douloureuses.Un seul lavage. 
Le 18. Huit mictions dans les 24 heures. La malade ne souf¬ 
fre pas; elle part au Vésinot sur sa demande. 






La tuberculose pulmonaire continue son évolution. 

Les urines sont encore légèrement troubles et laissent dépo¬ 
ser un peu de pus. On y trou\e peu d’albumine. 

Nous croyons devoir citer ici 1 observation suivante, 
que nous empruntons à la thèse d’Hartmann. ( Voir page 
126.) On verra combien les résultats fournis par les ins¬ 
tillations de nitrate d’argent et la taille vésico-vaginale 
différent de ceux que nous avons obtenus chez notre ma¬ 
lade avec le lavage de la vessie sans sonde : 

G..., 34 ans, couturière, entre le 24 septembre 188a dans 
le service de M. Guyon, à l’hùpital Necker, salle Ste-Cécile, 
n° 6. Deux grossesses à terme, la première il y a 12 ans ; la 
deuxième, il y a 10 ans ; accouchements faciles, sans accident. 
Six mois après l’accouchement, au moment où elle a cessé d'al¬ 
laiter son enfant, elle remarqua que ses urines étaient troubles. 
Comme elle n’avait pas de symptôme fonctionnel, elle ne s’en 
occupa pas. Deux ans plus tard, revenant de prendre un bain, 
elle eut une envie pressante d uriner, la miction s accompagna 
d’une cuisson vive et les urines furent rendues avec un peu de 
sang. Des traitements variés ayant été suivis sans succès, la 
malade vint à Necker une première fois. Les instillations de 
nitrate d’argent à la dose de 30 gouttes au 50% puis au 20°, n’ont 
produit qu’une amélioration bientôt stationnaire ; les ui ines res¬ 
taient toujours alcalines ou tout au plus neutres, et déposaient 
du pus en quantité variable. Deux cautérisations avec la solu¬ 
tion de nitrate d’argent à 2/1, à onze jours de distance, dimi¬ 
nuent beaucoup la douleur et la fréquence des mictions, et la 
malade sort très améliorée, mais non encore guérie. Les urines 
étaient claires à cette époque. En juin 1885, à la suite d’une 
émotion vive, la malade eut une attaque de nerfs et lorsqu’elle 
voulut ensuite uriner elle ne le put qu au bout d un quart d heui e 
et avec des douleurs très vives. Les urines redevinrent troubles 
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les jours suivants, et depuis cette époque elle est reprise de 
symptômes de cystite. 

Antécédents. — Bonne santé habituelle, aucune maladie 
grave. Depuis six mois maigrit beaucoup; toux sèche avec points 
douloureux dans le côté gauche du thorax. Père mort d'une 
attaque d’apoplexie ; mère morte (?), un frère mort à 19 ans, 
phtisique, dix autres frères morts (?). 

29 novembre Mictions fréquentes le jour ; sept huit pendant 
la nuit. Cuisson avec frisson à la fin de la miction. Aucune 
influence du mouvement. La pression hypogastrique provoque 
une douleur locale qui retentit à la vulve. 

Urines. — 1,500 gr. Dépôt purulent. Pas de bacilles (de 
Gennes). 

Malade très névropathe, urinant beaucoup plus souvent lors¬ 
qu’elle y pense que lorsqu'elle a une occupation, et ayant dans 
ces conditions des envies pressantes. Amaigrissement notable 
dans ces derniers temps. Digestions difficiles. Rien à l’auscul¬ 
tation des poumons. 

Instillations de nitrate d’argent au 50*, vin de quinquina. 

Huile de foie de morue 0,50 * pour une capsule ; 

Créosote 0,05 ( 6 capsules par jour. 

Liniment chloroformé. 

7 décembre. Depuis 36 heures, la malade a vomi tout ce qu’elle 
a pris; ce matin, vomissements répétés, oppression, gêne res¬ 
piratoire. Le ventre est souple, indolent, il n’y a rien à l'auscul¬ 
tation des poumons ; mais on trouve à l’examen de la région 
lombaire gauche, un point hystérogène où la pression digitale, 
môme très légère et faite sans secousse, de manière à ne pas 
ébranler le rein sous-jacent, est suivie d’une attaque de petite 

hystérie. Les vomissements, l’anxiété respiratoire, disparaissent 

nets à la suite d’une pulvérisation d’éther au creux épigastrique. 

Le 15. Jusqu’ici l’état de la malade s’est plutôt aggravé qu’a¬ 
mélioré. Cependant le jour de l’instillation elle se trouve mieux ; 
aussi M. Guyon prescrit-il des instillations quotidiennes. 

37 mictions dans les 24 heures. Douleur à la pression de 
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l’hypogastre, plus vive lorsqu’on retire brusquement la main. 
Douleur vive à la pression du bas-fond vésical par le toucher 
vaginal. L’explorateur à boule n° 28 provoque une légère dou¬ 
leur à l’entrée de la vessie, une douleur vive lorsqu'on touche 
le fond. Le talon ramené contre le col ne provoque pas de 
douleur. La vessie est profonde de 4 cent. 

Le 28. Depuis qu’on a fait des instillations quotidiennes, l’état 
s’est aggravé, 36 à 40 mictions par jour ; cependant les urines 
ne contiennent que très peu de pus. Aussi reprend-on les ins¬ 
tillations tous les deux jours. 

Lavements laudanisés. 

8 janvier et 10 janvier. Instillation avec une solution de 
nitrate d’argent à 1/20. On perd le peu qu’on avait gagné dans 
ces derniers temps. 

Les instillations sont suspendues. 

Le 20. L’état local reste le même ; mais l’état général devient 
pins mauvais, vomissements, fièvre le soir, toux ; craquements 
à la partie interne de la fosse sous-épineuse gauche. 

8 février. L’examen des urines au point de vue des bacilles 
reste négatif. On ne trouve que du pus en abondance et des 
bactéries de fermentation. Lavage de la vessie tous les jours 
avec la solution boriquée. Contact de la sonde et de la paroi 
vésicale très douloureux. Grande intolérance vésicale La ves¬ 
sie ne peut supporter une injection de plus de 20 gr. de liquide 
sans une douleur très vive. 

Le 16. Examen avant l’opération. 

Par le toucher vaginal. — Bas-fond ferme, tendu, doulou¬ 
reux, pas de douleur le long du trajet de l’urèthre. 

Le palper hypogastrique superficiel ne détermine pas de 
douleur. Profond, il détermine une douleur très vive. 

Explorateur à boule. — L’urèthre n’est pas douloureux, on 
arrive de suite sur la face postérieure de la vessie qui est très 
douloureuse. 

Le col est également douloureux, mais moins que la paroi 
postérieure à la pression du talon de l’explorateur. 
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Opération . — Incision d’environ 3 cent. 1/2 sur un cathéter 
cannelé. 

Au toucher, la vessie présente une surface un peu granu¬ 
leuse, mais sans trace de tumeur ou d’ulcération. 

On place un tube en T dans la vessie. 

I ube d’environ un centim. de diamètre traversé perpendicu¬ 
lairement à sa partie supérieure par un tube beaucoup plus fin. 
Après l’opération le liquide s’écoule facilement par le tube. 

Lavage boriqué tous les jours et injections vaginales. 

Le 26. La malade présente une angine érythémateuse simple. 

Diarrhée continuelle depuis 2 mois, améliorée uniquement 
par les lavements laudanisés. 

Le 28 au soir, pendant le lavage un peu douloureux, la 
malade se retire brusquement et le drain sort de la vessie. 

On continue le lavage de la vessie avec une sonde en caout¬ 
chouc. 

Le liquide qui s’écoule par la plaie vaginale est moins puru¬ 
lent. 

2 mars. L’urine coule librement par la fistule. La malade ne 
souffre plus. 

Toucher vaginal. — La plaie reste large. La vessie n’est pas 
très douloureuse ni au toucher simple, ni au toucher combiné 
au palper hypogastrique. 

Explorateur à olive. — Surface interne de la vessie toujours 
très douloureuse. 

4 mars. — L’angine s’améliore, le lavage de la vessie devient 
moins douloureux en même temps que la quantité de pus dimi¬ 
nue. 

Au point de vue vésical, la malade reste dans le même état, 
mais elle se cachectise. La diarrhée est continuelle et incoer¬ 
cible. 

Les vomissements apparaissent ; la toux qui était rare jus¬ 
qu’à ce moment devient fréquente, l’auscultatiou révèle des 
deux côtés aux sommets des poumons et en arrière des craque¬ 
ments humides qui s’entendent dans la moitié supérieure du 









poumon, et la malade meurt de cachexie un mois après l'opé¬ 
ration. 

Autopsie , faite par M. Clado. 

Vessie . — Elle est petite mais pas ratatinée. 

Après avoir ouvert sa cavité suivant les règles ordinaires, 
on constate ce qui suit : 

La face interne de la muqueuse est congestionnée dans 
toute son étendue, mais cette congestion est de beaucoup pré¬ 
dominante au niveau des orifices des uretères, qui sont très 
écartés l'un de l’autre : Sur le trigone cette congestion est aussi 
intense que vers les régions urétériques. 

Ces trois plaques congestives se réunissent vers le milieu et 
se terminent insensiblement vers la périphérie, sans transition 
brusque. Le reste de la muqueuse est également congestionné, 
mais moins. La couleur en est d’un rouge sombre uniforme, 
rappelant la gelée de groseille. Sur ce fond, on voit des vais¬ 
seaux qui dessinent des arborisations. Un fait remaquable à 
noter, c’est qu'il n’y a ni cellule, ni colonne dans cette vessie. 

Derrière le trigone, sur le milieu du bas-fond, je retrouve 
l'orifice qui a été fait par la cystotomie II est antéro-posté¬ 
rieur et mesure 2centim. d’étendue. Les lèvres s’écartent d’en¬ 
viron 5 millim. 

Les muqueuses, vaginale et cystique, semblent se continuer 
directement. Des deux côtés, il existe une zone inflammatoire 
d’un rouge livide. 

Il n’y a pas d’épaississement calleux des bords. 

Sur la paroi postérieure, au-dessus du bas-fond, on constate 
deux ulcérations très écartées Tune.de l’autre, dont chacune 
mesure environ une pièce de 0,05 centimes. 

Celle de gauche est un peu plus allongée que l’autre. Ces 
deux ulcérations sont recouvertes d’un dépôt membraneux, 
d’un jaune verdâtre. Il est à remarquer que ce dépôt que nous 
appellerons fausse membrane s’enfonce dans l’épaisseur même 
de la muqueuse à la façon d’un bouchon et comble partout 
Tulcération, qu’on ne peut voir qu’après l’avoir enlevée. 


D'autres petits dépôts pseudo-membraneux existent çà et là, 
mais sans ulcération de la muqueuse sous-jacente. 

Nous pouvons constater un fait intéressant, c’est que ces 
dernières fausses membranes s’enlèvent avec facilité, tandis 
que celles qui recouvrent ces ulcérations s’enlèvent avec la plus 
grande difficulté. A leur surface, il existe du sable urinaire. 

Les parois vésicales sont un peu hypertrophiées dans leur 
ensemble, mais il n’y a aucune lésion. 

Le canal de l’urèthre est un peu congestionné, mais incom¬ 
parablement moins que la cavité vésicale même. 

Le vagin est aussi d’un rouge violacé, ainsi que le col qui est 
un peu gros. Aucune autre lésion utérine. 

Le rein droit est transformé en une série de kystes purulents 
qui communiquent les uns avec les autres. 

Le gauche est petit, rougeâtre, finement granuleux, a une 
capsule adhérente. 

i 

Il nous semble inutile d’insister sur les conséquences 
fâcheuses qu’ont eues chez cette malade l’emploi des 
instillations de nitrate d’argent et la kolpo-cystotomie. 
Mais nous ferons remarquer combien il est regrettable 
que l’autopsie soit indiquée d’une façon aussi incomplète. 
On ne dit pas un mot de l’état des uretères, des poumons, 
du foie, de l’intestin, etc. Il serait cependant bien inté¬ 
ressant de savoir quelles lésions présentaient ces 
organes ! 

Voici maintenant l’observation d’une malade atteinte 
de cystite douloureuse et de phlegmon péri-utérin chez 
laquelle nous avons obtenu une disparition rapide de la 
douleur à l’aide du chlorhydrate de cocaïne : 




Observation IV (personnelle) 

Ems..., 31 ans, entre le 23 mai 1888, à l’hôpital St-Louis, 
dans le service de M. Péan, salle Denonvilliers, n° 23. 

Père âgé de 82 ans, bien portant. 

Mère morte à 54 ans (probablement d’un carcinome utérin). 
Trois frères et deux sœurs bien portants. 

Un frère mort de fièvre typhoïde. 

Une sœur morte de péritonite cinq jours après un accouche- 

m La malade n’a eu qu’un enfant qui est âgé de 20 mois et est 
bien portant. 

Aucune maladie avant cet accouchement. 

Réglée à 11 ans et demi. Menstruation régulière. 

Trois jours après l’accouchement, qui avait été normal, début 
d’une pelvi-péritonite. La malade est restée 10 mois au lit. 

' Pas de cathétérisme après l’accouchement. Au bout de trois 
jours, symptômes d’une cystite intense : tisanes diverses. 

Depuis cette époque, la malade a toujours souffert en urinant 
et les mictions ont toujours été impérieuses. Dans ses meilleurs 
moments, elle urinait au moins 20 fois le jour et 10 fois la nuit. 
Les urines étaient troubles et présentaient une odeur infecte. 
Après la miction, la douleur persistait très vive pendant cinq 
minutes, puis elle devenait de moins en moins intense, mais ne 

disparaissait jamais complètement. 

Assez souvent il survenait des crises extrêmement pénibles ; 
ces jours-là la malade urinait 50 et 60 fois dans les 24 heures. 

Son médecin lui faisait deux ou trois piqûres de morphine, 
qui la soulageaient, mais qui avaient l’inconvénient de déter¬ 
miner de l’agitation et des vomissements abondants. 

Dans l’intervalle des crises, bains et tisanes. 

La malade raconte qu’au moment de ces crises elle rendait 
parfois du pus en allant à la selle. Elle a du reste toujours con¬ 
servé une grande sensibilité abdominale. 


Depuis quelques jours l’état de la malade s’est aggravé. 

'24 mai. Aujourd'hui, anémie et affaiblissement très marqués 
Douleur vive et continuelle dans l’abdomen, surtout au niveau 
de la région hypogastrique. La malade urine 15 à 20 fois le 
jour et autant la nüit ; la miction est excessivement doulou- 
reuse, les urines contiennent beaucoup de pus, 

Le ventre est souple, mais très sensible la pression, ce qui 
rend difficile l’examen des parties profondes. On ne sent nas de 
tumeur abdominale. 

Au toucher vaginal, qui est très douloureux, on trouve l’uté¬ 
rus enclavé et immobilisé au milieu d’une tuméfaction qui 
envahit les culs-de-sac antérieur, postérieur et latéral droit 
Dans ce dernier point surtout la tuméfaction est énorme et la 
moindre pression avec le doigt fait pousser des cris à la malade. 
Toutes ces parties sont excessivement dures. 

Rien dans la région anale. 

Repos au lit. Injections vaginales. Cataplasmes sur le ventre* 

X / L nl a - ge de la Vessie sans sonde avec ,a solution boriquée 
à 4 0/0, puis injection sans sonde avec notre appareil de dix 

grammes d une solution de chlorhydrate de cocaïne à 4 0/0 : 
disparition immédiate de la douleur. 

Nous nous sommes servi du mandrin tubulé nM • la vessie 
tolère 40 gr. de liquide. 

Le soir, même traitement. 

Le 26. Amélioration considérable des troubles urinaires. Un 
seul lavage toujours suivi d’une injection de 10 gr. de la solu- 
tion de chlorhydrate de cocaïne à 4 0/0. 

La vessie tolère 100 gr. de liquide. 

Le 28. Le besoin d’uriner n’est plus impérieux ; les mictions 
ne sont presque plus douloureuses ; le ténesme vésical a dis¬ 
paru, la malade urine 5 fois le jour et 2 fois la nuit. Les urines 
contiennent très peu de pus. 

2 juin. La cystite a presque complètement disparu, mais la 
malade a des douleurs violentes dans le bas-ventre et elle rend 
un peu de pus par le rectum. On constate par le toucher vagi- 
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nal que la tuméfaction située dans le cul-de-sac latéral droit 
s'est ramollie ; elle est même assez dépressible en un point. On 
ne fait plus qu’un lavage de la vessie sans sonde tous les deux 
jours. Ce lavage est suivi d’une injection de 10 gr. de cocaïne 
à 2 0/0. 

10 juin. On a cessé les lavages de la vessie depuis deux 
jours. Aujourd’hui, on ouvre l’abcès péri-utérin : il s’écoule dans 
le vagin un flot de pus. 

Le 28. Nous avons fait ces jours derniers six nouveaux 
lavages ; il y avait eu une légère poussée aiguë de cystite. 
Aujourd’hui la malade va bien, elle quitte le service. 

14 juillet. Nous revoyons la malade. Bien que l’abcès péri- 
utérin ne soit pas complètement guéri, il n’y a que 5 ou 6 mic¬ 
tions le jour et 2 ou 3 la nuit. 

L’émission des dernières gouttes d'urine est à peine sensible et 
le besoin d’uriner n’est pas impérieux. Nous faisons un lavage. 

L’état général est excellent. 

Tels sont les résultats merveilleux que nous avons 
obtenus chez cette malade. Comme contraste, nous cite¬ 
rons l’observation suivante, que nous empruntons encore 
à la thèse d’Hartmann (voir page 137.) 

« L. M.. âgée de 36 ans, couturière, entre le 19 août 1886 
dans le service de M. Guyon, à l’hôpital Necker, salle Sté- 
Cécile, n° 5. 

Antécédents héréditaires. — Nuis. 

Antécédents personnels. — Gourmes abondantes et prolon¬ 
gées. Rougeole dans l’enfance. Réglée à 14 ans et demi sans 
accident ; l'a toujours bien été jusqu’à l’an dernier. 

Mariée à 17 ans, elle a eu huit grossesses, 5 couches et 3 faus¬ 
ses couches. Les 5 couches ont donné un enfant mort tubercu¬ 
leux à 8 ans, un autre à 25 jours d’une affection intestinale (?) 
3 enfants bien portants. Toutes les couches ont été faciles. 



Des 3 fausses-couches, 2 semblent avoir été déterminées par 
des chutes ; la 3 6 survenue en décembre 1884 est de cause indé¬ 
terminée ; elle a donné lieu à une très forte hémorrhagie ; le 
placenta a été extrait difficilement par la main introduite dans 
l’utérus. Au bout de quelques jours, il est survenu des pertes 
d’une grande fétidité qui a disparu après 15 jours de lavages 
intra-utérins. 

C’est de cette époque (décembre 1884), que datent les accidents 
éprouvés. 

Toutefois, en 1882 (il y a 4 ans), 2 mois après une couche, elle 
avait éprouvé pendant 1 mois divers troubles urinaires : 

Mictions plus fréquentes. 

Douleurs du bas-ventre. 

Violentes douleurs en urinant. 

En 1883-1884, mêmes accidents pendant 1 mois environ, les¬ 
quels cessent ou tout au moins s’améliorent considérablement 
par des injections au nitrate d’argent. 

En décembre 1884 survient la fausse couche que nous avons 
relatée ci-dessus avec ses divers accidents : hémorrhagie, réten¬ 
tion de débris placentaires, putréfaction de ces débris. 

De décembre 1884 à avril 1885, elle est obligée de garder le 
lit pour cause de grande faiblesse et d’accidents de métrite. 
Rétablie, elle reprend en avril ses occupations habituelles. A 
cette époque, elle n’avait rien ressenti du côté des voies urinaires 
depuis 7 mois environ. 

Mais deux mois plus tard, en juin 1885, elle est tout à coup 
prise de douleurs en urinant: mictions très fréquentes ; sensa¬ 
tions de brûlures vives en urinant ; urines modifiées. Ces divers 
symptômes s’accusent de plus en plus. 

Elle suit alors un traitement consistant en bains, injections 
de solution de nitrate d’argent, injection de cocaïne, supposi¬ 
toires calmants, traitement qui n’amène pas d'amélioration, 
car les troubles s’aggravent, et du 10 au 19 août, ils deviennent 
tels que la malade urine presque constamment avec des douleurs 
épouvantables qui lui arrachent des cris effrayants. 







Cependant une accalmie très relative survient à la fin d'août ; 
mais les douleurs persistent, la voiture, impossible, la marche 

très pénible. . . 

On crut à l'existence d’un calcul, erreur que détruisit Hennet, 

qui vit la malade à cette époque. 

Peu après Reliquet lui fit une opération dont la malade n a 
jamais su exactement la nature, opération au cours de laquelle 
le canal de l’urèthre fut quelque peu déchiré et qui parait avoir 
été une dilatation. 

Pas d’amélioration. 

Transportée à l’hôpital Tenon, M. Lucas-Championmère qui 
la soigna la soumit à la térébenthine et aux grands bains fré¬ 
quemment répétés. Elle en éprouva une amélioration très 
notable qui se maintint jusqu’au mois d’avril 1886. Mais en 
avril mai, juin, mais surtout en juillet et août les accidents 
réapparaissent ou plutôt s’accentuent de nouveau, tout en 
augmentant, quelques hématuries peu abondantes, survenant 
à d°es heures très variables du jour et de la nuit, se répétant a 
plusieurs mictions apparaissent, et la malade vient à Necker. 
Elle entre dans le service le 15 août. 

A son entrée on constate : 

Mictions. — La malade urine toutes les 5 minutes environ, 
quelquefois toutes les 10 minutes, rarement tous les quarts 

d’heure. , , 

Douleur surtout à la fin, persistant après la miction, et ana¬ 
logue au moment de sa plus grande intensité à une contraction 
utérine, dit la malade. Cette douleur siège dans tout le canal 
mais elle se fait sentir surtout au voisinage de l’orifice exté¬ 
rieur de l’urèthre. Envies absolument impérieuses, tellement 
même que la malade perd quelquefois des urines. 


Urines. — Quantité normale. 

Réaction alcaline. 

Peu d’odeur (elles ont eu l’année dernière une 
grande fétidité). 


i Mucus. 

Dépôt abondant J Pus. 

( Sang. 

Pas de sucre. 

Albumine abondamment. 


Pas d'héinaturies proprement dites actuellement, mais il y 
en a eu il y a trois semaines ainsi que des caillots très dou¬ 
loureux au passage. 

Reins. — Douleurs vagues; jamais il n’y a eu de coliques 
néphrétiques, pas d’augmentation de volume, pas de douleur à 
l’exploration. 

La voi ture, le chemin de fer, déterminent des envies plus 
fréquentes, des mictions plus douloureuses, et des douleurs 
dans le bas-ventre en dehors de la miction. La marche est très 
pénible, la malade dans la station debout se tient à demi pliée. 
Au lit elle souffre beaucoup moins. 

Le 28. Examen de la malade. 

Utérus. — Un peu couché, mobile, n’offre pas de traces de 
lésions. 

Vessie. — Très sensible au toucher simple, extrêmement sen¬ 
sible à la pression contre le pubis et à la double pression. 

Cathétérisme. — i° Avec explorateur à boule. Pas de sensi¬ 
bilité dans l’urèthre au niveau du col. Aussitôt que l’instrument 
touche la paroi postérieure, sensibilité très vive, arrache des 
cris à la malade. 

> Avec explorateur métallique. Le col accroché par l’instru¬ 
ment est peu douleureux ; cependant légère sensibilité en 


aroi postérieure très douloureuse au simple contact. 

Vessie grande et souple. 

Etat général. — Assez bon, peu d’amaigrissement, pas de 
troubles digestifs, pou d’appétit. 

Aucune lésion appréciable des organes thoraciques. 

Notons absence totale dans les commémoratifs d’accidents 
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pouvant se rattacher à la tuberculose, rien de vénérien ou de 
syphilitique ; pas de rhumatisme, ni alcoolisme. 

De août à octobre, en l’absence de M. le prof. Guyon, traite¬ 
ment : bains, térébenthine, régime lacté. 

2 octobre. Instillation dans la vessie préalablement lavée à 
l’acide borique de 25 gouttes de nitrate d’argent (solut. à 1/50 . 
Douleurs immédiates violentes, persistent avec une si grande 
intensité que pendant deux jours on ne peut môme faire les la¬ 
vages boriqués quotidiens. 

Le 5. Le troisième jour, l’augmentation de la douleur déter¬ 
minée par 1 instillation se faisait encore sentir. 

Le 8. Nouvelle instillation de nitrate d’argent ; douleur atroce 
suivie d’émission toutes les 4 à 5 minutes de quelques gouttes 
d’urine émises avec des épreintes violemment douloureuses. 

Plusieurs instillations sont encore tentées dans le reste du 
mois; elles sont de plus en plus mal supportées. 

L’affection réclame le traitement chirurgical : M. le prof. 
Guyon le propose à la malade qui l’accepte. 

L’intervention est fixée au 2 novembre : 

A ce moment on constate : 

Canal. — Rien, très peu douloureux. 

Vessie . — Douloureuse à la pression simple, très doulou¬ 
reuse à la pression contre le pubis, un peu moins douloureuse 
à la double pression. Pas d’épaississement. 

Reins. — Rien. 

Urine. — Un peu moins de pus. Réaction acide. 

Quantité normale ; 

Mictions. — Très fréquentes. 

Envies extrêmement impérieuses.. 

Viscères . — Rien. 

2 novembre. Opération. — Depuis 4 jours on fait par des 
injections au sublimé, l’antiseptie vaginale. 

Chloroforme et section de la cloison immédiatement en 
arrière de l’urèthre, dans lequel un cathéter cannelé est intro¬ 
duit. 

I-. Il 


\ 
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Section juste sur la ligne médiane; très peu de sang. 

La vessie ouverte ne présente à l'exploration digitale rien 
de particulier. Tube en T très long, dont l’extrémité plonge 
dans un* urinai d’homme. 

Pendant trois jours le tube fonctionne très bien, pas de dou¬ 
leurs ; lavages boriqués par l’urèthre sortent facilement par le 
tube. 

Le i jour la malade se mouille, le tube a quitté la vessie. 

Le .» jour ; injection de plusieurs seringues de solutions 
boriquées ; très peu de douleurs, quelques contractions vio¬ 
lentes de la vessie sur la sonde à la fin de l’évacuation. 

Le 0. La malade déclare qu elle souffre beaucoup moins 
môme qu’à ses périodes de sérieuses améliorations. 

Le 11. Injections boriquées matin et soir; contractions vési¬ 
cales et spasmodiques de la vessie ont cessé; la malade perd 
toutes ses urines par le vagin. 

Le 17. Pus dans 1 urine; pas d’odeur; douleurs bien moin¬ 
dres. 

Le 25. Douleurs bien moins vives: la malade perd de moins 
en moins d'urines par le vagin. 

Lavage de la vessie avec acide borique, puis avec nitrate d'ar¬ 
gent (solution 1/500). Très bien supporté. 

1 décembre. L amélioration persiste ; la malade n'urine plus 
que par 1 urèthre, la pluie vaginale s'est fermée spontanément . 

La malade urine tous les quarts d’heure le jour et la nuit, 
tantôt sans douleur, tantôt avec une douleur légère. 

Le 4. Lavage avec solution de nitrate d'argent au 1/400. 
non douloureux. 

Le 7. Lavage boriqué et nitrate d’argent au 1/400: bien sup¬ 
porté. 

La malade ne souffre pas du tout au lit. 

Quand elle se lève, elle n’éprouve pas de douleurs dans le bas- 
ventre, elle marche droite, mais ses mictions sont légèrement 
douloureuses. Elle prend de l’embonpoint. 

l ,r février. Depuis 15 jours, on fait à la nfalade des instilla- 
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tions tous les deux jours d’une solution de nitrate d argent 

3 O U Son état s’est considérablement amélioré et tout actuel¬ 
lement fait espérer une guérison complète. 

Le 5. Aucun signe de cystite n’a reparu, mais la malade 
qui a eu en septembre dernier des accidents do pjélo-népln ite, 
a encore dos symptômes de pyélite, et pendant 10 jours du pus 
est mélangé dans une assez forte proportion; les douleurs abdo¬ 
minales sont améliorées, mais persistent encore. Au bout d’un 
mois la cystite avait diminué, mais les mictions toujours 
pénibles se renouvelaient encore tous les trois quarts d lieuic, 

et les urines restaient purulentes. 

Le 1G octobre. L’état s’est peu amélioré pendant les derniers 

4 mois, les mictions sont toujours fréquentes et douloureuses ; 
les règles ont reparu deux fois et ont amené une exacerbation 
des symptômes vésicaux. 

18 mars. La très petite quantité de pus mélangé à 1 urine, la 
disparition des douleurs internes en dehors des menstrues, per¬ 
mettent de croire à l’oblitération du foyer de 1 abcès péri-uté- 
rin avec la vessie. 

Mais les mictions sont devenues plus douloureuses. Du 
18 novembre au 4 janvier 14 instillations d une solution au 
nitrate d’argent au 1/50 sont faites sur le col de la vessie vide. 
Amélioration des plus sensibles, la malade n urine plus que 
toutes les 1 heure et demie. 

•27 avril 1884. Réapparition de la cystite après les dernières 
règles. 

2 e série d’instillations, jusqu’au 15 juin, amélioration très sen- 
sensible qui persiste environ 3 mois. 

28 octobre. La cystite est revenue peuàpeu,et quelque gout¬ 
tes de sang apparaissent pour la première fois après la miction. 

20 instillations ne donnent qu un résultat médiocre, cepen¬ 
dant l’hématurie disparaît. 

En janvier 1885 pneumonie gauche après laquelle la cystite 
reparaît aiguë avec une grande violence, le sang en grande quan¬ 
tité, pus dans l’urine. 
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éprouve alors des douleurs dans le bas-ventre, dans la fosse 
iliaque droite surtout, un médecin fait appliquer un vésicatoire. 
Hientôt la miction devient très douloureuse et se répète à 
chaque instant : bains, térébenthine. 

En mai, les mictions sont encore très fréquentes et doulou¬ 
reuses. Cet état persiste jusqu’au 24 septembre, époque où la 
malade accouche prématurément. On constate qu’il s agit d une 
grossesse de 7 mois environ. Pas désignés de syphilis. Léger 
œdème des membres inférieurs. 

Pendant les premiers jours qui suivirent raccouchement, la 
malade aurait moins souffert en urinant ; les mictions auraient 
été moins fréquentes, mais le 20 e jour, la cystite aurait repris sa 
même intensité. Ôepuis 10 jours, il existait une nouvelle phleg- 
matia alba dolens du membre inférieur droit. 

La cystite aurait disparu au bout d’un certain temps, mais 
pour se montrer de nouveau pendant plusieurs jours à presque 
chaque époque menstruelle. 

Le 23 février 1887, trois jours après le début des règles, sen¬ 
sation de pesanteur et douleur véritable au niveau de l’hypo- 
gastre ; mictions excessivement fréquentes et douloureuses, 
surtout au moment de l’émission des dernières gouttes d’urine. 
Métrorrhagie abondante accompagnée de coliques. 

Diverses médications ont diminué les pertes, mais n’ont 
amené qu’un léger soulagement du coté de la vessie. 

18 mars. Aujourd’hui, la malade urine encore 9 à 10 fois le 
jour et 4 ou 5 fois la nuit. Le besoin d’uriner est impérieux. Il 
existe une sensation de brulùre pendant toute la durée de la 
miction, et une douleur beaucoup plus violente au moment de 
l’expulsion des dernières gouttes d’urine avec irradiation du 
côté de l’hypogastre et de la vulve. Cette douleur violente per¬ 
siste pendant 7 ou 8 minutes. 

Assez souvent il se produit des crises : les envies d’uriner 
sont alors excessivement fréquentes et la malade n’expulse avec 
de vives douleurs que quelques gouttes d’urine. 

La pression au-dessus du pubis est douloureuse. Le toucher 
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vaginal fait aussi reconnaître une grande sensibilité au niveau 
du bas-fond de la vessie. 

La miction placée dans un verre à pied laisse déposer beau¬ 
coup de pus (deux travers de doigt). 

Il existe dans le cul-de-sac vaginal postérieur, empiétant 
sur la partie latérale gauche, une tumeur du volume d’une 
orange, dure, douloureuse à la pression et accolée à l’utérus, 
qu’elle rend immobile. 

Le col est gros; son orifice admet l'extrémité de l’index. 
Métrorrhagie assez abondante. 

La malade est énervée, elle dort peu et elle ne mange pres¬ 
que pas. La température est normale. 

Repos au lit; injections vaginales très chaudes. Potion cal¬ 
mante. 

Le 19. La malade perd beaucoup moins. Lavage de la vessie 
sans sonde avec la solution boriquée à 4 p. 0/0. On se sert du 
mandrin tubulé n° 1. La vessie tolère 1Ü0 gr. de liquide. On 
fait cinq injections successives et à la fin on laisse 50 gr. 
d’eau boriquée à demeure. 

Le '.’0. Mictions moins fréquentes et moins douloureuses. 
Deux lavages. .La vessie tolère 150 gr. de liquide. 

Le 21. L hémorrhagie utérine a cessé. Deux lavages. La 
vessie tolère 200 gr. d'eau boriquée. 

Le 22. Le besoin d’uriner n’est plus impérieux; il n'y a plus 
de crises. La malade dort mieux. Deux lavages. La vessie 
tolère 2i0 gr. de liquide. 

Le 23. Il n’existe plus qu’un dépôt muco-purulent de deux 
centimètres de hauteur. Deux lavages; la vessie tolère 270 gr. 
de liquide. 

Le *2 4. Six mictions dans les 24 heures. Douleur légère à la 
fin seulement. La malade dort toute la nuit ; elle est calme et 
l’appétit est bon. 

Le 27. Les mictions ne sont plus douloureuses; il y en a i ou 
5 dans les 24 heures. L’urine est presque normalo. Un seul 
lavage; la vessie tolère 300 gr. d’eau boriquée. 












2 avril. La cystite est guérie; on cesse les lavages. 

Le 30. La malade sort sur sa demande. La guérison de la 
cystite s’est maintenue malgré l’apparition des règles depuis 
que l’on a cessé le traitement. 

La malade est restée dans le service depuis la guérison de 
la cystite parce que la pelvi-péritonite n’avait pas encore été 
suffisamment améliorée à cette époque. 


Observation VI (personnelle; 

L..., Josép'hine, 24 ans, fleuriste, entre le 10 mars 1887, à 
l’hôpital de la Pitié, dans le service do M. Troisier, salle Cru- 
veilhier, n° 23. 

Très névropathe ; n’aurait jamais eu cependant d'attaques 

d’hystérie. 

Réglée à 13 aus. Menstruation régulière devenue douloureuse 
il y a 6 mois. 

Première grossesse en 1879. Pas de cystite. Accouchement 
spontané ; présentation du siège. Quelques attaques d éclampsie 
après la délivrance. 

Dès les premiers jours qui suivirent l'accouchement, mictions 
fréquentes et besoin impérieux d’uriner. Douleur vive au 
moment de l'émission des dernières gouttes d urine. Léger 
•dépôt purulent. 

Bains et tisanes. Au bout de 15'jours, la malade allait bien. 

Depuis cette époque, ces symptômes de cystite ont reparu 
fréquemment à intervalles irréguliers, souvent vers l’époque 
des règles et surtout avant leur apparition. Bains et tisanes 
suffisaient pour combattre ces rechutes. 

Il y a 5 ans, nouvelle grossesse. Accouchement spontané. 
Présentation du sommet. Pendant les suites de couches la 
malade no se rappelle pas avoir souffert en urinant. 

Depuis cet accouchement la cystite a cependant reparu bien 
des fois, toujours à intervalles irréguliers et de préférence 



vers 1 époque menstruelle. Ces rechutes n’ont pas duré plus de 
là jours. 

Depuis plusieurs années la malade éprouverait de temps en 
temps des douleurs assez vives dans les lombes, douleurs irra¬ 
diant dans tout l’abdomen, survenant brusquement et cessant 
peu à peu.Elle n aurait jamais trouvé de graviers dans son urine. 

Il y a deux mois et demi environ, leucorrhée abondante, bien 
plus qu à l’ordinaire. Les rapports sexuels, toujours douloureux 
(vaginisme), le deviennentbien davantage. Au bout de 15jours, 
apparition des symptômes d’une cystite intense. Pour la pre¬ 
mière fois, il y a émission de quelques gouttes de sang lorsque 
la malade finit d’uriner. 

Bains, tisanes : aucune amélioration. 

^ ^rier, la malade souffre tellement qu’elle se décide 

à aller consulter à l’Hôtel-Dieu. On lui prescrit des bains sim¬ 
ples et des injections vaginales avec une décoction de feuilles 
de noyer. 

Les injections vaginales aggravent considérablement la 
cystite. La douleur surtout est beaucoup plus vive après ces 
injections. La malade les cesse bientôt; elle prend seulement 
des bains. Mais voyant que son état ne fait qu’empirer elle se 
décide à entrer à l’hôpital. 

Le 19 mars. Aujourd'hui, voici ce que nous constatons : 

Pendant toute la durée de la miction sensation de brûlure 
qui devient tellement vive à la fin qu’elle arrache des cris à la 
malade. Cette douleur irradie du côté de l’bypogastre. des aines, 
de la partie supérieure et interne des cuisses, et surtout du côté 
de la vulve. Le méat serait d’après la malade le point le plus 
douloureux. Cette douleur persiste dans l’intervalle des mic¬ 
tions mais en s’atténuant. 

La pression au-dessus du pubis est douloureuse. On peut à 
peine pratiquer le toucher vaginal, tellement il est douloureux. 
La malade nous raconte que depuis plusieurs jours les rappro¬ 
chements sexuels sont impossibles à cause de la douleur qu’ils 
déterminent. 
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Le besoin d’uriner est impérieux. Les mictions ont lieu tou¬ 
tes les heures h. peu près le jour et 6 ou 7 fois la nuit. 

Mais il survient souvent des crises d’une durée variable pen¬ 
dant lesquelles la malade éprouve le besoin d’uriner à chaque 
instant et ne rend parfois que quelques gouttes de sang. Du 
reste à la fin de toutes les mictions il y a émission d’une petite 
quantité de sang. 

L'urine contient un dépôt purulent abondant : deux centi¬ 
mètres de hauteur dans le verre à pied. 

La malade est énervée; au moment des crises elle s’agite, 
crie et trouble le repos des autres malades. L’insomnie est 
presque complète, l’appétit à peu près nul, d’où un amaigrisse¬ 
ment notable. Pas de fièvre. 

Il n’existe pas d’écoulement vaginal. 

Bromure de potassium, trois grammes. 

Le 20. Même état. Lavage de la vessie sans sonde avec la 
solution boriquée à 4 0/0. Mandrin tubulé n° 1. Ce lavage est 
difficile à faire : la malade crie aussitôt que l’on essaye d’écar¬ 
ter les grandes lèvres. La vessie tolère 75 gr. de liquide. Le 
lavage est douloureux; la malade éprouve une sensation de 
brûlure lorsque l’eau boriquée arrive dans la vessie. A la fin 
nous laissons 25 gr. de ce liquide dans la cavité vésicale. 

Le 21. Même état. Deux lavages, qui sont beaucoup moins 
douloureux que celui de la veille. La vessie tolère 100 gr. d’eau 
boriquée. 

Le 22. Il n’y a plus d’hématurie; la malade souffre moins. 
Deux lavages. L'introduction du mandrin tubulé est beaucoup 
moins douloureuse; les lavages ne le sont presque plus. La 
vessie tolère 150 gr. d’eau boriquée. On en laisse 50 gr. à 
demeure à la fin de chaque lavage. 

Le 23. Le nombre des mictions a sensiblement diminué; la 
douleur est bien moins vive; il n’y a plus de crises. Deux lava¬ 
ges. On fait chaque fois 4 ou 5 injections successives. La ves- 
sie tolère 215 gr. de liquide. 

Le 24. L’introduction du mandrin et le lavage ne sont plus 
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douloureux. Le pus a sensiblement diminué. Deux lavages. La 
vessie tolère 300 gr. d’eau boriquée. On en laisse 100 gr. à 
demeure à la fin de chaque lavage. 

Le 25. La pression au-dessus du pubis n’est plus doulou¬ 
reuse. Cinq mictions seulement dans les 24 heures. La malade 
peut attendre assez longtemps avant de satisfaire le besoin 
d’uriner. La douleur à la fin de la miction est maintenant très 
légère. La malade est calme et elle dort toute la nuit. L’appé¬ 
tit est revenu. Mais il y a un peu de leucorrhée. 

La malade ne prend plus qu’un gramme de bromure de potas¬ 
sium. Injections vaginales avec la solution boriquée. 

Deux lavages de la vessie sans sonde. 

Le 26. Il n’y a presque plus de pus dans burine. Les mictions 
ne sont.plus douloureuses. Deux lavages. 

Le 29. La malade est guérie. On cesse les lavages. 

Le 31. La malade éprouve depuis hier des douleurs vives 
dans les lombes, douleurs qui irradient dans tout l’abdomen. 
Pas de fièvre. L’urine, claire au moment de la miction, se trou¬ 
ble rapidement et laisse un dépôt de sels de trois centimètres 
de hauteur ; on n'y trouve ni graviers, ni pus, ni albumine. Les 
mictions sont plus fréquentes et un peu douloureuses. 

Un lavage. 

Le 3 avril. Il n’existe plus que quelques douleurs vagues 
dans la région lombaire ; la malade souffre aussi un peu au 
niveau des épaules. Pas de fièvre. 

Huit mictions non douloureuses dans les 24 heures. On cesse 
les lavages. 

Le 5. La malade va bien. 

Elle quitte l’hôpital sur sa demande. 

Voilà les résultats heureux que nous avons eus chez 
la femme. Voyons maintenant ce que nous avons obtenu 
chez l’homme. 








Observation VII (personnelle) 


H.., Emile, 35 ans, tonnelier, entre le 7 août 1886 à Thôpital 
de la Pitié dans le service de M. Polaillon, salle Broca. 

Grand buveur de vin. 

Première blennorrhagie il y a 15 ans environ. Soignée sans 
injections; dura trois semaines. 

Deuxième blennorrhagie il y a 7 ans : opiat, injections au 
tannin; dura un mois. 

A la suite de ces accidents uréthraux, le jet d’urine diminua 
sensiblement de volume et la miction devint de plus en plus 
difficile. 

Dans les premiers jours de juillet 1886, il survient un léger 
écoulement uréthral jaunâtre ; la miction est peu douloureuse 
et s'effectue sans de trop grands efforts. Au bout de 15 jours 
l’écoulement avait presque disparu. Quelques jours plus tard, 
le besoin d'uriner devient impérieux, les mictions se renou¬ 
vellent toutes les heures et rémission des dernières gouttes 
d’urine est douloureuse. Les urines sont troubles et donnent 
lieu à un dépôt abondant. 

Le 1 er août apparaît un abcès au périnée; le 7 août, le malade 
entre dans le service de M. Polaillon. 11 urine encore assez 
facilement. L’abcès souvre spontanément le 12 août. On passe 
alors des bougies pendant quelques jours, mais on est bientôt 
obligé de cesser à cause de l’intensité de la cystite. Il se pro¬ 
duit même des accidents urémiques. 

Le 5 octobre on fait une uréthrotoinie externe ; une sonde 
est laissée 24 heures à demeure. Au bout de 10 jours, on recom¬ 
mence à passer des bougies; mais on ne tarde pas à cesser la 
dilatation toujours à cause des accidents de cystite et d’urémie. 
De temps à autre on laisse une sonde à demeure 2 ou 3 jours et 
Ton fait des lavages boriqués. 

En décembre, on tente une dernière fois la dilatation, mais 
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il faut y renoncer pour les mêmes raisons. Il existe encore une 
fistule périnéale par laquelle s’écoule une grande partie de 
1 urine. On continue à laisser de temps en temps à demeure 
une sonde molle n° 1*2. Aucune amélioration ; le malade éprouve 
quelquefois des douleurs vives dans la région lombaire ; il a sou¬ 
vent des frissons qui se répètent plusieurs fois dans les 
24 heures et une diarrhée abondante. 

28 mars 1887. M. Polaillon veut bien faire passer le malade 
dans le service de notre maître M. Troisier pour que nous lui 
fassions le lavage de la vessie sans sonde. 

Les urines sont fétides, excessivement épaisses ; c’est une 
sorte de bouillie purulente dun gris jaunâtre. 

Mictions toutes les dix minutes ; besoin impérieux d’uriner. 
Douleur vive à la fin delà miction ; cette douleur persiste avec 
la même violence pendant quelques minutes. De temps en 
temps il survient des crises très pénibles. 

La pression au-dessus du pubis et au niveau des deux reins 
est douloureuse. 

La fistule périnéale laisse passer plus de la moitié de l’urine. 

I/état général est mauvais : le malade est obligé de garder 
le lit; il est maigre, il a un teint jaune terreux ; il ne dort pres¬ 
que pas et il a fort peu d’appétit. Un litre de lait. 

Lavage de la vessie sans sonde avec une solution boriquée à 
4 0/0, mandrin tubulé n° 1 ; hauteur de la colonne liquide 
1 m. 50. Malgré la fistule périnéale, une partie du liquide 
passe dans la vessie. Celle-ci tolère 30 gr. d'eau boriquée. 
Nous faisons huit injections^ successives et trois lavages dans 
les 24 heures. 

Le malade éprouve le besoin d’aller à la selle aussitôt après 
le lavage. Nous n’attachons aucune importance à cette parti¬ 
cularité. 

30 mars. Le malade souffre beaucoup moins, les mictions 
sont bien moins fréquentes et l’urine a complètement changé 
d’aspect : elle contient beaucoup moins de pus. Deux litres et 
demi dans les 24 heures. 
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Trois lavages ; la vessie tolère 50 gr. d’eau boriquée. 

6 avril. Le malade ne souffre plus du tout. Les mictions 
deviennent de moins en moins fréquentes. Le pus continue à 
diminuer sensiblement ; les urines ne sont plus fétides. 

Le sommeil est assez bon, quoique troublé par de nombreuses 

mictions. , ^ 

Trois lavages ; la vessie tolère 80 gr. d’eau boriquée. Depuis 

quelques jours, le malade se faitlui-même ses lavages. 

Le 14. Il y a 4 millim. de pus seulement au fond du bocal, 
mais l’urine est encore un peu trouble ; elle est toujours abon- 

dante. , , 

Mictions non douloureuses tous les trois quarts d heure. 
L'appétit est bon ; l’état général s'est beaucoup amélioré. 
Trois lavages ; la vessie tolère à peu près 100 gr. d eau bori- 

quée. .. , 

Le malade nous rappelle que toutes les fois qu il fait un lavage 

il éprouve aussitôt le besoin d'aller à la garde-robe. La miction 
ne fait point éprouver cette sensation. Lorsque le malade va 
à la selle il ne passe pas de matières fécales par 1 urèthre, il n y 
passe jamais de gaz non plus. 

L’exploration du canal faite avec l’explorateur à boule n» 12, 
permet de reconnaître l’existence de dépôts calcaires dans le 
voisinage de la fistule périnéale. Nous n’insistons pas sur cette 
exploration, qui devient douloureuse à ce niveau. 

Le 20. Depuis l’exploration le malade rend en urinant de 
petits graviers. Une nouvelle exploration du canal uréthral fait 
reconnaître que ses parois sont devenues absolument lisses. 
Nous prenons alors une bougie en gommes n° 12 et nous l’intro¬ 
duisons doucement dans l’urèthre. Le malade éprouve bientôt 
le besoin d’aller à la selle. Nous pratiquons le toucher rectal 
et nous constatons que la bougie est passée dans le rectum. 
Nous comprenons alors pourquoi le besoin d aller à la gai de- 
robe est déterminé par les lavages ; il existe une fistule uréthro- 
rectale très oblique d’avant en arrière. Il faut introduire la 
dernière phalange de l’index et la moitié à peu près de la 
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deuxième pour sentir la bougie au point où elle pénètre dans 
a ca\ité rectale. Mais on se rend très bien compte que dans le 
trajet de la fistule la bougie n’est séparée du doigt que par 
1 épaisseur de la muqueuse rectale. 

Nous prenons alors une soude molle n° 12 ; nous constatons 
qu elle évite la fistule et passe dans la vessie. 

Le 23. De minuit à 9 heures du matin, 4 mictions seulement, 
passe beaucoup moins de liquide par la fistule périnéale A 
peine 3 millimètres de pus blanc, grisâtre au fond du bocal 
Deux litres d’urine toujours un peu trouble dans les 24 heures. 
Notable quantité d’albumine. L’état général continue cependant 
à s améliorer. 

, 0n touche la P laie du Périnée tantôt avec le crayon de nitrate 
d argent, tantôt avec de la teinture d’iode. 

4 mai. Toujours de la polyurie trouble et de l’albumine. 
Régime lacté exclusif. 

Le 10. 16 mictions non douloureuses dans les 24 heures. 
Deux litres d’urines ; 0,75 centigrammes d’albumine par litre. 
Deux lavages ; la vessie tolère 112 cent, cubes d’eau boriquée 
Le 13. Une miction de 100 gr. après le lavage de l’urèthre 
antérieur, laisse déposer un millimètre de pus environ. On cesse 
les lavages. L état général est excellent. 

Le 20 . On cesse le régime lacté. Il est à noter que le malade 
urine facilement. 

Le 24. Il ne passe plus que quelques gouttes d’urine par la 
fistule périnéale. Deux litres et demi d’urine légèrement trouble 
dans les 24 heures ; peu de pus et très peu d’albumine. Le malade 

part à V incennes sur sa demande. 

/ 

Cette observation est intéressante à plusieurs points 
de vue. Tout «l’abord il est curieuxde voir que le lavage 
de la vessie sans sonde ait pu être fait dans ce cas malgré 
l’existence d’une fistule périnéale et d’une fistule uréthro- 
rectale. 
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Le diagnostic, grâce au lavage de la vessie sans sonde, 
de cette dernière fistule restée jusque-là complètement 
ignorée est encore un fait qui a bien son importance. 

Enfin, les résultats que nous avons obtenus dans ce 
cas grave de cystite douloureuse montrent bien que le 
lavage de la vessie sans sonde n’est pas moins avanta¬ 
geux chez l’homme que chez la femme lorsqu’il s’agit de 
combattre cette affection si rebelle aux autres modes de 
traitement. 

On en jugera encore mieux, du reste, en lisant l’obser¬ 
vation suivante, que nous empruntons toujours à la 
thèse d’Hartmann (voir p. 170): 

« R..., âgé de 36 ans, entre le 5 novembre 1884, salle 
St-Vincent, n° 27. Père, mère, frères et sœurs bien portants, 
4 enfants en parfaite santé. Notre malade a toujours joui d’une 
bonne santé, il n’a eu qu’une scarlatine vers l'âge de 6 à 7 ans. 

A 17 ans, il contracta une blennorrhagie, qu’il traita par des 
injections de vin aromatique, et qui ne guérit jamais bien com¬ 
plètement; la chemise était toujours tachée par quelques gouttes 
de pus. Au bout d’un an les mictions augmentèrent de fré¬ 
quence, les urines devinrent glaireuses et il commença à éprou¬ 
ver des douleurs rénales tantôt à droite, tantôt à gauche, dou¬ 
leurs violentes, mais qui ne duraient que peu de temps et dis¬ 
paraissaient à la suite de l’ingestion d’un verre d’eau de Vais. 

Depuis cette époque, les urines ont toujours été troubles, 
elles s’éclaircissaient cependant à certains moments et même 
vers l’âge de 20 ans elles furent pendant 6 mois environ assez 
claires; en même temps que les douleurs avaient presque cessé. 

A cette époque il fut réformé pour une néphrite. On le traita 
par des bains de vapeur, des potions benzoïques, des douches 
écossaises sur la région lombaire. Au bout de trois ans envi¬ 
ron les douleurs se fixèrent dans le côté droit; à gauche le 
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malade ne ressentait que de petits pincements. Pendant 15 ans 
il suivit des traitements divers qui ne lui procurèrent que des 
améliorations relatives etpassagères. En dernier lieu (mai 1884), 
il alla à Contrexeville. 

Pendant le séjour qu'il y fit, les douleurs cessèrent et les 
forces revinrent, sans que cependant l'état des urines fût en 
rien changé. A son retour, 3 mois avant son entrée à l'hôpital, 
il ressentit de vives douleurs sous forme de crises du côté 
du rein droit. 15 jours plus tard nouvelle crise s’irradiant sous 
l’hypogastre. 

Au commencement de septembre, hématuries qui se sont 
reproduites depuis cette époque à tel point que depuis le 15 octo¬ 
bre à chaque miction l’urine est teintée de sang. Le 20 octobre 
le malade a rendu un peu de pus par l’anus. 

5 novembre. Mictions toutes les heures avec douleur très vive 
à la fin, rapportée à la profondeur de l'urèthre. Chaque miction 
est sanglante, le sang se trouve même sous forme de caillots. 
La région hypogastrique est douloureuse à la pression. Dou¬ 
leurs vives dans les régions lombaires, s’exaspérant à certains 
moments. 

Rien dans l'urèthre, ni à la prostate ; on sent au-dessus de 
celle-ci à gauche une tuméfaction. Rien dans la vessie. Sueurs 
nocturnes depuis 3 semaines. Température normale matin et 
soir. 

Le 11 et le 13. Application de pointes de feu à l’hypogastre. 

Le 23. L’hématurie persiste et les douleurs deviennent 
atroces. 

M. Guyon fait la dilatation périnéale. Explorant alors la 
vessie il perçoit par la face antérieure une induration anor¬ 
male. Le soir 39°,2. 

24 décembre. La température retombe à 37°,4. Les douleurs 
cessent de même que l’hématurie. 

Le 28. Le malade se plaignant de ce que la sonde périnéale 
le gêne, la supportant mal, on la retire. Le soir 38°,6. 

Le 29, 37°,4. 






Dès les premiers jours de janvier les douleurs et le sang repa¬ 
raissent. Les douleurs sont presque continuelles, extrêmement 
vives : d'une façon lente s’écoule par la plaie périnéale un peu 
d'urine peu altérée sans que le malade éprouve rien à son pas¬ 
sage ; mais toutes les heures environ il est pris d’envies d’uriner 
impérieuses et très douloureuses et lorsqu’il se place sur le 
bassin il expulse quelques caillots. 

Ces douleurs ne se montrent plus dans la partie profonde de 
l’urèthre comme avant l’opération, elles existent surtout au 
niveau de i’hypogastre. La palpation de cette région est dou¬ 
loureuse et révèle une résistante accusée. Les urines sont 
mélangées de pus et de sang. 

Le 10 janvier. Cette nuit le malade a éprouvé des douleurs 
lombaires gauches assez fortes qui se sont calmées au bout 
d’une demi-heure à la suite d’une injection de morphine. Ce 
matin il existe encore une sensibilité assez grande de la région 
lombaire. 

Comme les douleurs qu’éprouve le malade depuis quelques 
jours sont très violentes et lui arrachent des cris presque con¬ 
tinuels, il demande à tout prix une intervention nouvelle, les 
4 centigr. de morphine et les 2 grammes de chloral qu’il absorbe 
ne le calmant nullement, M. Guyon se décide à faire la taille 
hypogastrique dans le simple but de mettre un terme aux dou¬ 
leurs intolérables dont se plaignait le malade. Vu l’existence 
d une boutonnière perinéale qui empêche de faire la distension 
de la vessie, on prend un pessaire Gariel qu’on introduit enroulé 
sur lui même et porté par une pince à travers le col vésical de 
nouveau dilaté. Le ballon rectal est alors placé, 110 grammes 
d’eau tiède sont injectés dans le ballon Gariel. On injecte 
ensuite le ballon rectal jusqu à ce que la vessie vienne se dessi¬ 
ner à l hypogastre. Incision d’environ 10 cent., sur la ligne mé¬ 
diane au-dessus des pubis ; le tissu cellulaire qui double la vessie 
est très adhérent et impossible à refouler. On ne peut arriver à 
délimiter aucune tumeur h enlever, aussi incise-t-on la vessie. 

Immédiatement, issue de caillots rouges noirâtres. Le doigt 
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introduit dans la vessie rencontre des masses fongueuses non 
seulement sur la paroi antérieure mais partout et en particu¬ 
lier au niveau du bas-fond où l’on sent une véritable tumeur. 
On racle ces masses fongueuses grisâtres, et on enlève les cail¬ 
lots. Puis on fait deux points de suture profonde, une suture 
superficielle; compression avec des éponges sous un panse¬ 
ment de Lister. Deux drains sont laissés, fixés avec un fil d’ar¬ 
gent aux lèvres de la plaie. 

A une heure, le malade est très abattu et parle h peine à voix 
basse. Le soir, se plaint de crampes dans le mollet gauche, la 
langue est sale, collante. Les tubes fonctionnent bien. 

11 janvier. Urines phéniquées, avec moins de sang qu’avant 
1 opération. Quelques coliques pendant le pansement. 

Le 1 2. Le malade a souffert pendant la nuit ; les tubes se sont 
bouchés,quelques injections d’eau boriquée tiède les font fonc¬ 
tionner anouveau. Larégionrénalegauche est très douloureuse. 

Le 11. Faciès meilleur qu’avant l’opération. Urine sans cail¬ 
lots, avec un peu de pus et phéniquées. 

Le 15. Aujourd’hui trois selles, les premières depuis l’opéra¬ 
tion. Le malade souffre de tout le corps et est mal à l’aise, 
frissonnant. La langue est collante, un peu sèche. Les deux 
régions lombaires sont surtout sensibles. Large eschare sacrée; 
les tubes fonctionnent bien. 

Le 16. On enlève les fils. 

Le 17. Cette nuit, à 3 heures, grand frisson ; délire de parole 
et d’action. 

Le malade se plaint de tout le corps ; les urines sont troubles, 
non sanglantes. 

La région lombaire gauche paraît très sensible. Les tubes 
fonctionnent bien. 

Traitement : 0,025 cent, morphine. Thé au rhum. Suif, 
quinine 0,50. 

Le soir, le délire reparaît et le malade meurt dans la nuit. 
Autopsie . En ouvrant l’urèthre par sa paroi supérieure, on 
constate : 
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io Q ue la région prostatique offre tous les signes d’une inflam¬ 
mation chronique ; à droite, à gauche et au-dessus du veru- 
montanum, on voit des dépressions beaucoup plus marquées 
qu’à l’état normal. Ces parties offrent des teintes variées, gri¬ 
sâtres en quelques points, ardoisées en d’autres, avec des 
arborisations vasculaires. La section de 1 urèthre a porté sur 
la boutonnière périnéale, de sorte que l’on n’a ici que la partie 
postérieure du trajet fistuleux, lequel rejoint obliquement 
l’urèthre et est inégal, comme tapissé d une muqueuse de for¬ 
mation récente. La prostate est souple; à la coupe, elle oilre sa 
consistance normale. 

2° La vessie est petite, couverte dans toute son étendue de 
mamelons de dimensions variables, allant jusqu’à la grosseur 
d’un pois et môme plus. Dans leur intervalle se voient d’autres 
mamelons plus petits et toute la surface de la vessie est irié- 
gulière, d’apparence presque fongueuse. La coloration de ces 
parties est noirâtre, ardoisée ; par places se voient des exsudats 
jaunâtres. Si Ton cherche à décoller ces exsudats avec la pointe 
du scalpel, on voit qu'ils sont très adhérents et qu au-dessous 
la surface de la vessie est d un vert très foncé. En pressant la 
paroi vésicale entre deux doigts, on sent nettement des noyaux 
augmentant l'épaisseur et la consistance de cette paroi. Les 
noyaux se rencontrent surtout au sommet de la vessie et à sa 
base, au niveau du bas-fond. Une coupe de la vessie, faite en 
ces points, montre, au milieu de la teinte ardoisée générale, ces 
noyaux irrégulièrement arrondis, de la grosseur d un grain 
de millet à un pois, tantôt jaunâtres, sans être ramollis, tantôt 
grisâtres, criant sous le scalpel. . 

Le reste des voies urinaires présente des lésions d’urétéro- 
pvélo-néphrite. 

L’examen histologique des parois vésicales, fait par notre 
ami de tiennes, a montré que les lésions étaient seulement 
d’ordre inflammatoire. 

Ce malade, qui ne paraît avoir eu en effet que des acci- 







dents blennorrhagiques, est dont- resté du 5 novem- 
li'' 188-t au 17 janvier 1885 dans le service de M. Guyon. 
A son entrée, il présente les symptômes d'une cystite 
d'uit 1 intensité na rien de bien exagéré. Or, le 23 no- 
\embre on fait la dilatation périnéale : il survient des 
accidents fébriles et la cystite s’aggrave. Le 10 janvier, 
on lait la taille hypogastrique : sept jours plus tard, le 
17 janvier, le malade meurt. 

\ oilà, on en conviendra, des résultats déplorables. 

Dans le cas suivant (Voir thèse d’Hartmann, page 18 ( 5 ), 
il s agit également d une cystite blennorrhagique. 


« A..., 4. ans, bookmaker, entre le 24 novembre 1885, salle 
\ mcent, lit n° 25. 

Il y a 12 ans, blennorrhagie traitée par les injections à seringue 
entière, canal fermé. Cystite à la suite. Cette cystite, bien que 
n ayant jamais été très intense s’est perpétuée. Il ne souffrait 
cependant plus beaucoup, lorsqu’en janvier 1885, il contracta 
une deuxième blennorrhagie ; le 6 février, il était repris de mie- 
tions fréquentes, toutes les dix minutes et douloureuses. Les 
douleurs étaient vives, occupaientsurtoutle périnée et le "land- 
elles se faisaient principalement sentir au début de la miction • 
de février en juillet, il fut à peu près alité. Au cours de ces acci¬ 
dents, il eut un abcès de la prostate qui s’est ouvert spontané¬ 
ment dansl urèthre. Son état s’était sensiblement amélioré 
"isque le lo août, sans nouvelle blennorrhagie, survinrent des 
symptômes de cystite tellement intenses qu’ils l’obligèrent à 
s aliter A quelque temps de là, il eut une orchite. Le D r Launois 
ni fit des instillations qui ne le soulagèrent que médiocrement. 

est parce que tous les traitements institués ont échoué que 
le malade vient se présenter à l’hôpital. 

Lors de l’entrée du malade, M. Guyon, malgré la douleur très 
me accusée, les efforts qui accompagnaient les mictions allant 
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jusqu’à la turgescence de la face, ne l’opéra pas à cause du cal¬ 
me où le malade se trouvait dans l’intervalle des mictions (nous 
avons appris ultérieurement que ce malade se faisait deux 
injections de morphine de 0,02 centigrammes chacune tous les 
jours). 

La pression hypogastrique ne détermine chez lui que peu de 
douleur, le toucher rectal une douleur assez marquée; le tou 
cher rectal combiné à la pression hypogastrique, une douleur 
assez vive. L’explorateur à boule cause une légère douleur à la 
traversée de la région membraneuse qui n est pas contracturée. 
La traversée prostatique ne présentait rien de spécial et 1 entrée 
de la vessie est également peu douloureuse. La pression du 
talon de la boule de l’explorateur contre le col est peu doulou¬ 
reuse ; au contraire la pression du fond est très douloureuse. 
Avec l’explorateur métallique on ne trouve ni calcul ni épais¬ 
sissement des parois vésicales. 

La marche, la station debout même sont impossibles à cause 
des douleurs qu’elles déterminent; quand on injecte du liquide 
dans la vessie, dès que la quantité a atteint 80 gr. le malade 
éprouve une douleur vive qui augmente immédiatement et 
empêche de continuer l’injection. 

10 janvier. Taille hypogastrique par M. Guy on, le traitement 
suivi jusqu’ici n’ayant pas été suivi d'amélioration. Le malade 
étant anesthésié on injecte dans la vessie une seringue et demie 
de liquide. Rien de particulier pendant l’opération. Avec des 
valves et une lampe électrique on voit que toute la vessie est 
rouge, le trigone plus que le reste, et, en meme temps foncé et 
granuleux; la vessie est suspendue contre les lèvres de la plaie 
cutanée après avoir été badigeonnée avec une solution de nitrate 
d’argent à 1/10. 

Les suites de la taille hypogastrique ne présentèrent rien de 
spécial et le 1 er février, la plaie est entièrement cicatrisée. 

6 février. Les lavages boriqués faits à petits coups ne déter¬ 
minent pas la moindre douleur. 

Le 13. M. Guyon constate que le toucher rectal, le palper 
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hypogastrique, l'exploration de la vessie avec une sonde ne 
déterminent pas la moindre douleur. On peut y injecter 140 gr. 
de liquide. 

Le 20. 1 n lavage de la vessie fait avec une solution de 
nitrate d argent à 1/aOO ne détermine que peu de douleurs. 

Le JG. Les douleurs ont disparu; le malade se lève toute la 
journée; la station debout n est pas douloureuse. Les mictions 
om lieu la nuit toutes les heures, le jour toutes les deux heures 
et demie. Lxeat. 

I eu de temps après sa sortie de l’hôpital, ce malade a été 
repris de symptômes vésicaux douloureux qui l'ont conduit à 
solliciter son admission de nouveau dans les salles le 20 octo¬ 
bre 1886. Il a été traité depuis cette époque parles instillations 
de nitrate d'argent à 1/50 puis à 3/100 précédées d’un lavage 
modéré de la vessie fait avec la solution saturée d'acide borique. 
Actuellement, 1 er février 1887. il urine encore toutes les 2 heures 
le jour, toutes les heures la nuit, mais ne souffre pour ainsi 
dire pas â moins qu'il ne se lève et ne marche. Il continue à se 
faire des injections de morphine (i cent, par jour). 

Lh bien, nous le demandons,'' est-ce là un résultat 
satisfaisant après H mois de traitement à Necker et 
l’emploi de la taille hypogastrique? 

Nous allons citer une troisième observation de cys¬ 
tite blennorrhagique soignée dans le service de M. Guyon 
et traitée par la taille hypogastrique (voir thèse d’Hart¬ 
mann, p. 105): 

« S..., âgé de 2!» ans, entré le 24 juillet 188.7 hôpital Necker, 
salle St-Vincent, lit n° l i. 

Ce malade a eu une blennorrhagie il y a 5 ans, cette blennor¬ 
rhagie fut très aiguë et dura trois mois. Il la soigna d’abord 
en prenant de la tisane de graine de lin, avec copahu, cubèbe. 
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et faisant depuis huit jours des injections de sulfate de zinc en 
ayant soin de fermer le canal pour garder 1 injection. En outre, 
il montait à cheval pendant ce temps. 11 fut pris alors de cys¬ 
tite, avec mictions très fréquentes, douleurs, hématuries à la 
lin de la miction ; il prit d'abord de la térébenthine, et 15 jouiN 
plus tard, entre à l’hôpital militaire, on lui appliqua 15 sang¬ 
sues qui arrêtèrent l’hématurie. Potion de térébenthine. Après 
deux mois de séjour, il sort guéri de 1 hôpital. 

Sept ou huit mois après, il est pris, sans cause connue, d en¬ 
vies fréquentes d’uriner, hématurie à la fin de la miction ; 
tous ces symptômes se calmèrent en 3 jours avec la térében¬ 
thine. 1 ' . 

Blennorrhée. 11 avait de la peine à garder ses urines; le 
matin, eu urinant, légère cuisson ; de temps à autre, après un 
excès quelconque, il avait des douleurs légères et des envies 
frequentes d'uriner. 

Au mois d’avril 1882, à la suite d’excès, il fut de nouveau 
pris d’envies fréquentes d’uriner très douloureuses ; à la lin de 
la miction il venait toujours quelques gouttes de sang. Cette 
fois encore il prit de la térébenthine, des bains, mais sans 
résultat. Six semaines après, les mictions deviennent plus 
fréquentes, mais l’hématurie est arrêtée. 

11 vient en avril 1882 à l’hôpital Necker où notre collègue 
(jtuiard lui fait des suppositoires morphinés ; il prend en outre 
de la tisane de chiendent et des lavements laudanisés. L ex¬ 
plorateur métallique n° 2, introduit dans la vessie, lait cons¬ 
tater que la vessie est petite, et que toute sa paroi est très 
sensible. Pas de spasme uréthral, rien à la prostate, rien non 
plus aux vésicules séminales et à 1 epididyme. A cette époque, 
il urinait environ 30 fois en 24 heures. 

Le traitement dont nous avons parlé précédemment et le 
repos amènent une grande amélioration ; mais, trois semaines 
après, lorsqu’il recommence à travailler, il est repris de dou¬ 
leurs et d'envies fréquentes d’uriner ; depuis cette époque son 
état est resté le même. 
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Cependant, au mois de novembre 1882, il entre à l’Hôtel-Dieu 

instillation * ^ ^ Rlchet ’ où on Iui fait, pendant 2 mois, des 
nst, lanons qu. exaspèrent son état au point de nécessiter des 

injections de morphine : les instillations provoquaient des héma- 

de 28 S ioür qU ? * fait 8Î * période d ° «"vice militaire 

~ J s , il est alors obligé d’entrer à l’hôpital militaire, où 

• e 3 mois ; on lui fait prendre de l’eau de Vichy et de la 
térébenthine. L'exploration de la vessie occasionne alors dos 
hématuries pendant 34 jours. 

M A ,!*um? e 1 anné f 1883, 11 entre à la Pitié > da »s le service de 
. ? qui . ,e traite P arde s injections d’acide borique 

dans la vessie ; injections très douloureuses auxquelles on ajou¬ 
tait du laudanum pourdiminuer les douleurs. La vessie ne pou- 

b a ac H a e d ett, ’ e P ^ 1/5 d ° ^ Seringue - La recherche des 
bacilles dans ses urines ne donne alors aucun résultat. Après 

■ 11 - * ^ - «e 

H reprend son travail, mais en juillet 1884, il est obligé de 
pren^ » de repos , „ „ ptemb „ „„ ]a ^ 

TZ Z : n rV ‘ Ce dG M ' 16 Pr0f ' RiChet ’ 0fl 11 reste 

demi le! l é * n ti0nS furent faites Pendant 3 mois et 
vive'’ Z CeSS6nt ’ mais les dou leurs sont toujours 

H àuitte rh U ‘ TZ b ° UgieS 03 à ,9) ’ Puis deS ^niqués ; 

>1 quitte hôpital et reste chez lui d’avril à juillet, à peu près 

môrph"Lr antCOmme traitementqUe “*“ r e des suppositoires 

30 juiHet 1885. Mictions toutes les 7, 8 ou 10 minutes ; rare¬ 
ment ,1 reste plus de 20 minutes sans uriner ; au lit, il urine un 

moh Tr ilVent L T ne qUi SUit lesre P as ’ Plus claire, est 
oins douloureuse à l’émission. Lorsqu’il est debout, il res¬ 
ent une pesanteur dans la verge et le périnée, a de faux 

S de mictl0n et d e défécation, sans qu’il y ait douleur 
a piopirmeot parler ; ces sensations disparaissent par le 
d f 1 C " b,t, ; S : A : an K V eS "étions, il est pris de picotements dans le 
8 ' eSt ° bhgé de faire »» effort pour expulser quelques 
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gouttes d’urine. A la fin de la miction, douleur légère du gland. 
Jamais de douleur hypogastrique. Jamais de crises douloureu¬ 
ses, de ténesme. 

Pas de sensibilité à la pression de l’hypogastre, ni quand on 
enlève brusquement la main. L’explorateur à boule n° 16 fran¬ 
chit aisément l'urèthre. Pas de spasme de la région membra¬ 
neuse. Douleur vive à la pression du fond de la vessie. Petit 
ressaut périnéal au retour, avec l’explorateur métallique n° 2 
on constate que la vessie est petite. Elle n’est pas extrêmement 
douloureuse, mais est douloureuse partout. Rien à la prostate, 
aux épididymes, aux vésicules séminales. 

Urines , 1,500 gr. Dépôt peu abondant. 

Pas de sensibilité rénale. 

31 juillet. Anesthésie. Lavage de la vessie avec de l’acide 
borique. Le liquide ressort rosé, bien qu’on n’en ait injecté 
que de petites quantités à la fois et qu’il n’y ait eu distension à 
aucun moment. 

400 gr. dans le.ballon rectal. Injection dans la vessie de 
150 gr. de liquide ; la vessie résiste un peu ; on attend et l’on 
peut injecter encore 70 gr. Le globe vésical n’est perçu que très 
imparfaitement. 

Incision de la peau, du tissu cellulaire; une artériole est pin u 
cée et liée. 

Dénudation de la vessie. La plaie est lavée avec de l'eau phé- 
niquée à 1/20, puis on incise la vessie. Deux fils sont passés a 
l’aide d’une aiguille courbe à travers les lèvres de la plaie 
vésicale qu’on attire ainsi à l’extérieur. 

Le doigt, porté dans la vessie, ne perçoit rien d’anormal ; la 
surface en est granuleuse. 

Pas d’épaississement ni d’induration de laparoi. 

Le col admet facilement le spéculum de Ba 2 y à lampe élec¬ 
trique ; il admet également l’index et n’est' nullement contrac¬ 
turé. 

On aperçoit parfaitement alors la muqueuse vésicale d’un 
rouge foncé, granuleuse, présentant en quelques points, surtout 
L. 1 * 
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au niveau du trigone. des végétations du volume d’une groseille 
ou d’un grain de chénevis, végétations mollasses qu’on gratte 
avec une curette mousse, qu’on excise ou qu'on écrase avec 
une pince. Les points d'implantation de ces végétations sont 
touchés avec le thermo-cautère. 

Une artère donne sur la section de la paroi ; on la saisit avec 
une pince et on applique sur elle une ligature de catgut. 

La vessie est saupoudrée d’iodoforme. 

Toutes ces manœuvres sont faites après ablation du ballon 
rectal. 

Les deux fils vésicaux sont fixés à la peau pour maintenir la 
vessie soulevée et béante. 

Deux tubes sont placés verticalement dans la plaie ; on fait 
quatre points de suture profonds et trois superficiels. Une injec¬ 
tion est faite par les tubes qui fonctionnent très bien. Panse¬ 
ment. 

A 1 heure les tubes fonctionnent bien. L’urine rendue est nota¬ 
blement sanguinolente. Le malade est bien. Soir, 38°,2. 

1 er août, matin. Pas de fièvre; très bon état; urine claire. 
Le malade n a plus de douleurs vésicales. 

Le 2. Le pansement est changé. Les tubes fonctionnent bien. 
Le malade est tout à fait bien. Pas de douleurs vésicales. Une 
ou deux envies d’uriner. 

Le 3. Diarrhée depuis hier; Suppression de la glace. Tood. 
Ext. thébaïque. Deux lavements laudanisés. 

Le 4. Très bon état. Los fils profonds sont enlevés. 

Du 4 au 17. État local et général parfait. Plus de diarrhée. 
Les tubes fonctionnent bien. 

Le 17. Le malade a encore ses deux tubes vésicaux qui ont 
été changés sans être de nouveau fixés. On a tenté ces jours de 
mettre une sonde à demeure, mais on a été arrêté par le rétré¬ 
cissement de l’urèthre. On n’a pu introduire qu'une fine sonde 
béquille n° 13. Tout cela fonctionne assez irrégulièrement. La 
sonde et les tubes qui sont étroits se bouchent souvent, et alors 
il survient des crises vésicales extrêmement douloureuses. 
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L’état général est médiocre. Pas'de fièvre, mais le malade a 
maigri et pâli. L’état local est bon. 

Le 24. Ablation des tubes. Reste à demeure la sonde à bout 

coupé n° 18. 

Le 3U. La sonde se bouche pendant deux heures. Douleurs 
vives. L'urine passe entre le canal et la sonde. 

2 septembre. La sonde à bout coupé est remplacée par une 
sonde rouge n° 16. 

Deux litres d’urine assez colorée avec dépôt blanchâtre en 
assez grande quantité. 

Au microscope, on y trouve des urates amorphes, des phos¬ 
phates ammoniaco-magnésiens,’des bactéries de la fermentation 
ammoniacale, quelques cristaux d’acide urique, quelques rares 
leucocytes, et même quelques globules sanguins. 

En prenant la partie supérieure de l’urine et en chauffant avec 
une goutte d’acide acétique, on obtient un précipité floconneux 
grisâtre d’albumine. 

Constipation depuis quelques jours. Anorexie. 

Vers deux heures, le malade a frissonné un peu. La région 
rénale droite est sensible à la percussion. Température du 
soir 38°,4. Déjà il y a quelques jours le malade avait été pris, 
mais sans frisson, de douleurs lombaires, surtout marquées à 
droite. 

Le 5. On supprime la sonde à demeure. Dans les heures qui 
suivent, le malade urine presque constamment et douloureuse¬ 
ment; au bout de 3 à 4 heures, les envies deviennent fréquentes 
et les douleurs reviennent toutes les 20 minutes. 

Le 6. S..., est resté deux heures sans uriner ; il souffre beau¬ 
coup moins. Il a bien un peu de douleur à la fin de la miction, 
mais n’est plus obligé de faire les mêmes efforts pour uriner. Il 
n’a plus du tout ces douleurs périnéales qu’il avait avant son 
opération et qui le faisaient beaucoup souffrir. 

Le 7. Le malade nous dit que son pansement est traversé par 
de l'urine. En l’examinant alors que le pansement est enlevé et 
pendant qu'il urine, nous voyons un petit jet d’urine sortir 



par 1 orifice fistuleux delà partie supérieure de la cicatrice. 

Le 9. Vomissement alimentaire et bilieux. Céphalalgie. 

Le 10. On place une sonde, n° 19 à demeure. 

Le 23. Depuis la pose de la sonde, S..., a été de mieux en 
mieux, actuellement il ne vomit plus, n’a plus de fièvre, com¬ 
mence à manger. La sonde ne s’est pas obstruée une seule fois 
quoi qu’on ne fasse pas de lavage. 

Le 2 *. La sonde s est bouchée. On met facilement une sonde 
n° 1/. 

2 octobre. Le malade va bien, reprend des forces et ne souffre 
pas. 

6 novembre. On enlève la sonde à demeure. Pendant les pre¬ 
miers moments, le malade urine tous les quarts d’heure, 30 fois 
en 12 heures, de 6 heures du soir à 6 heures du matin. 


De 6 heures à 6 heures du 


soir : 8 mictions 
mat. : 12 _ 


8 

12 


12 

2 

6 


4i — 

toutes les 40 min. 


Douleurs à la fin de la miction, au niveau du gland. 
Le i. S..., urine toutes les cinquante minutes enviroi 
J a ra iciion, il éprouve une douleur vive qui dure 
îatre minutes et qui n’est nullement comparable à c 
trouvait avant l’opération. 

Plus de douleurs au fondement. 
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La santé s’est bien améliorée depuis un mois que S... so lève. 

Il va reprendre son état do comptable chez Delagrave. 

Le 12. Le malade pèse 111 livres et quitte l'hôpital. 

Rentré chez lui, le malade a été s’améliorant de plus en plus. 
Les forces revinrent, les douleurs disparurent complètement et 
n’était la fréquence des mictions qui avaient lieu toutes les 
heures et demie, il se considérait comme complètement guéri, 
lorsque le 2 septembre 1886, après avoir passé une soirée à 
boire de la bière dans une brasserie il fut repris d élancements 
dans la verge et de mictions répétées, 7 à 8 en 1 heure. Cette 
sorte de crise douloureuse se calma après quelques jours de 
repos ; d’autres survinrent quelque temps après, si bien que le 
16 décembre le malade se trouvant repris définitivement de 
symptômes de cystite douloureuse se décida à entrer de nou¬ 
veau à l’hôpital. 

Les mictions avaient lieu toutes les 10 à 15 minutes, le jour 
comme la nuit. 

M. Guyon, après 8 jours de repos, prescrivit des instillations 
de nitrate d’argent à 1/50 tous les 3 jours. Dès la quatrième 
instillation il fit faire des lavages très modérés avec la solution 
boriquée; puis au bout de quelque temps, des instillations avec 
une solution de nitrate d’argent à 3 0/0. 

‘ Après un mois de traitement, les douleurs ont presque entière¬ 
ment disparu ; il ne reste que quelques élancements à 1 anus 
que calment très bien des suppositoires morphinés, mais les 
mictions ont encore lieu toutes les heures le jour comme la 
nuit. » 

Ainsi, voilà un malade auquel on fait la taille hypogas¬ 
trique sept jours après son entrée à 1 hôpital Necker, et 
chez lequel il n’y a pas « douleur à proprement parler. 
Jamais de douleur hypogastrique. Jamais de crises dou¬ 
loureuses, de ténesme ». Ce n’était donc pas une cystite 
douloureuse? ou cette dénomination n a aucun sens. D au- 
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Ire part, pourquoi avoir pratiqué la taille hypogastrique 
dans ce cas ? Au bout de 4 mois et demi le malade 
urinait encore toutes les demi-heures et éprouvait de la 
cuisson à la fin de la miction. Plus tard, il n’est jamais 
reste plus d’une heure et demie sans être obligé d'uriner. 
Nous voulons bien croire que ce n’était pas le résultat 
que on espérait en faisant une aussi grave opération. 

Mais revenons à nos observations personnelles : 






bJVfiftr l ?r 1 h e * , -f .T 3 »’ i ar<î011 de magasin ’ entre le 24 novem 
1886 à 1 hôpital de la Pitié dans le service deM. Lancereaux 
salle Piorry, n“ 6. 

demi emière blenn ° rrhagie U y a 12 ans, dura deux mois e 

8jours Xième blenn ° rrhagie jl y a 9 ans ; n’aurait duré qu< 

Pas désignés de rétrécissement de l’urèthre à la suite de ces 
deux blennorrhagies. 

. Il y a 2 ans, troisième blennorrhagie. Au bout de trois mois 
environ, alors qu il n’existait plus qu’un écoulement très léger 
apparition d un abcès sur la face inférieure de l’urèthre, à qua¬ 
rt* centimètres environ du méat. Le malade entre à l’hôpital. 
On ouvre 1 abcès et deux jours plus tard on arrive à passer une 

àcôÜ H" 6 7 6 ‘ ^ S0Dde fonctionne mal - l’urine passe 

coté. Il y a de véritables mictions très fréquentes et très doulou- 

\ 1Ue T 416111 beaucou P de P^. On enlève la sonde 
le huitième jour ; les symptômes de cystite persistent. 

uréfh .'r 1 ! 1884 le ^malade quitte l’hôpital: il existe une fistule 

Ion : . S m,Ct, ° nS SOnt encore fréquentes, mais moins dou¬ 
loureuses, 1 urine contient toujours du pus. 

Le 24 décembre 1884, le malade entre à Necker, dans le ser- 
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vice de M. le professeur Le Fort à cause de sa cystite, qui est 
devenue plus intense, et de sa fistule. 

Bains; tisane de chiendent. 

Le 20 janvier 1885, autoplastie. Sonde à demeure, qui fonc¬ 
tionne mal. Le neuvième jour, on l’enlève : début d’un phlegmon 
des bourses qui nécessite 7 ou 8 incisions; il s écoule du pus 
fétide en assez grande quantité. La fistule se reproduit et la 
cystite persiste avec la même intensité. 

Trois semaines après le phlegmon des bourses, début d'un 
phlegmon périnéphrétique gauche que 1 on incise au bout de 
15 jours : issue d’une grande quantité du pus. Les jours sui¬ 
vants, la quantité de pus contenue dans 1 urine augmente sen¬ 
siblement. 

Toniques; lait; chiendent nitré. 

Un mois après l’incision faite dans la région lombaire gauche, 
le malade pouvait se lever. 

Le 15 juillet 1885, il part à Vincennes. Les mictions étaient 
moins fréquentes et moins douloureuses, mais l’urine contenait 
toujours beaucoup de pus. 

En décembre 1885, le malade entre à l’hôpital Cochin : téré¬ 
benthine et bromure de potassium. Le malade est soulagé. On 
fait alors une autoplastie. Pas de sonde à demeure. Le succès 
paraît d’abord complet, puis peu à peu la fistule reprend ses 
dimensions primitives. 

Le malade quitte l’hôpital en juillet 1886. Les mictions 
étaient encore assez fréquentes et un peu douloureuses. 

Le 21 août, il entre à la Pitié dans le service de M. le prof. 
Verneuil suppléé parM. Kirmisson. On fait deux autoplasties 
successives sans succès. Une sonde laissée à demeure pendant 
trois jours aggrave notablement la cystite : bains; légime 
lacté; iodure de potassium. Il y a peu d’amélioration. 

Le 24 novembre, comme le malade a de la polyurie et que 
ses urines contiennent beaucoup d’albumine, on le fait passer 
en médecine, salle Piorry. 

11 prend de l’acide benzoïque pendant deux mois. La cystite 
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reste stationnaire ; la douleur à la fin de la miction est même 
plus intense. 

On donne alors du santal ; légère amélioration ; mais le pus 
augmente parfois brusquement et d’une façon notable. De temps 
en temps U survient de la douleur et du gonflement dans la 
région lombaire gauche. 

On essaye les lavages boriqués faits au moyen de la sonde et 
e a seringue . ces lavages sont extrêmement douloureux • le 

llqmde revient entre la sonde et les parois de l'urèthre. La 
cystite est aggravée. 

J.eô ma, 1887, SI. Lancereaus veut bien nous confier ce ma- 
ade pour que nous lui fassions des lavages de la vessie sans 
sonde selon notre procédé. 

toit' ant de COmmencer le tra 'tement, voici ce que nous consta¬ 
nt! ri 3 * 16 \ 25 , “U 110 " 8 aU m ° inS dans ,es 24 heures, dont 

la la nuit. Le besoin d’uriner est impérieux ; la douleur 
estasse/, vive à la fin de la micion II y a parfois des crises, 
mais elles ne sont pas de longue durée. Les urines contiennent 
une assez grande quantité de pus. La quantité d’urine varie 

f gr ’ à 2 ’ 250 g*’- Quelquefois elle s’élève brusquement 
à 2 litres et demi, 3 litres. 

Il existe une large fistule à la partie moyenne de la verge, 
à CoTo 6 6 ^ VGSSle SanS S ° nde aVCC U “ e solution boriquée 
Nous introduisons le mandrin tubulé dans l’urèthre en pas- 
aCCidentel SitUé SU - ,aparoi 

Le lavage se fait très bien, mais il est un peu douloureux, 

La vessie tolère /O grammes de liquide. Deux lavages 

moinVVt e ''T 26 n ’ eSt PlUS doulouroux ’ 4* mictions sont 
moins fréquentes et moins douloureuses. Deux lavages. La 
vessie tolère 8;> gr. d'eau boriquée. 

Le ,Ü - Le P us a sensiblement diminué. Deux lavages • la 
vessie tolère 100 gr. de liquide. g ’ la 
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Le 12. La douleur à la fin de la miction est [très légère. Le 
pus diminue de plus en plus. Deux lavages. La vessie tolère 
125 gr. d’eau boriquée à la fois. 

Le 15. Va bien; un seul lavage. 

Le 22. Le malade ne souffre plus ; 13 mictions dans les 24 h. 
dont 51a nuit ; 1,800 gr. d’urine, qui ne contient presque plus 
de pus et seulement 0,25 centig. d’albumine par litre. On 
cesse les lavages. 

Le 2 juin. Hier il est survenu brusquement une grande quan¬ 
tité de pus dans l’urine. Depuis ce moment, la miction est un 
peu douloureuse. Un lavage. 

Le 3. Le pus a beaucoup diminué ; le malade ne souffre plus. 
Un lavage. 

Le 5. Le malade va bien. On cesse les lavages. 

Cette observation montre qn’on peut faire chez 
l'homme le lavage de la vessie sans sonde même dans 
des cas où il existe une large perte de substance sur la 
paroi inférieure de l’urèthre. 

On remarquera encore une particularité que nous 
avons déjà eu l’occasion de noter; chez ce malade, les 
lavages de la vessie faits d'abord par le procédé clas¬ 
sique n’avaient réussi qu’à aggraver la cystite. 


0BSEUVATION IX (PERSONNELLE) 

T. .. Henri, 47 ans, serrurier, entre le 23 avril 1887 à l’hôpi¬ 
tal de la Pitié dans le service de M. Troisier, salle Mon- 
neret, n° 25. 

Père opéré à Page de 32 ans pour un calcul vésical. 

Le malade a eu il y a 29 ans une blennorrhagie qui dura 
4 mois. 

L. 


15 
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11 y a 5 mois, léger écoulement uréthral pendant deux ou 
trois jours seulement; injections d'eau blanche. 

I n mois plus tard, sans cause connue, douleur en urinant, 
mictions fréquentes, besoin impérieux d’uriner. Au bout de 
quelques jours, le malade remarque que le jet d'urine s'inter¬ 
rompt plusieurs fois pendant la miction ; ces interruptions 
s'accompagnent d'une douleur vive qui est rapportée surtout 
au méat. 

I n mois après le début de ces accidents vésicaux, douleur 
dans la région lombaire. 

Tous ces symptômes augmentent peu à peu d'intensité, mais 
le 3 avril, au réveil, la douleur lombaire devient brusque¬ 
ment très vive. Le malade peut à peine marcher. Il entre le 
7 avril à la Pitié salle Rostan. On pense à un lombago. 

Le 23 avril, l’état du malade ne s'était pas amélioré ; la cystite 
surtout s'était aggravée. On fait passer le malade salie Mon- 
neret. 

On l’apporte sur un brancard; le moindre mouvement déter¬ 
mine une violente douleur dans la région lombaire. Le soir, 
pour la première fois, température élevée : 39°, 8. 

Le malade, qui a eu des accès de fièvre intermittente en 
Afrique il y a t ! ans, raconte que tous les ans depuis cette 
époque il est repris de temps en temps d’accès légers qui 
durent quelques jours. 

Le 24. Température : 39°,2 le matin et 39°,6 le soir. 

Le malade peut à peine se remuer tant il soulïre dans la 
région lombaire. L’examen de l’état des reins est impossible. 

Il urine toutes les dix minutes, tous les quarts d’heure au 
moins. Le besoin est impérieux. La miction s'effectue par sac¬ 
cades, en plusieurs fois, ce qui augmente considérablement la 
douleur. Celle-ci irradie du côté du pubis, des lombes et dans 
la verge ; elle persiste avec la même intensité pendant cinq 
minutes environ. 

La pression au-dessus du pubis est douloureuse. 

Les urines sont troubles et abondantes : deux litres. Elles 
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contiennent du put en petite quantité, et beaucoup d'albumine. 

>•— - •* 

- -— 

séminales. , signes de tuber- 

Le malade tousse et crache un p • c * 

culose. 

Pas de symptômes d’ataxie. 

hflllv Htres de lait. Sulfate de quinine. . . 

Deux lavages de la vessie sans sonde avec une solution bor - 
quée à p. 0/0. La vessie tolère successivement 50, /5, g • 

tle 4 avS Température 37»,5. Sulfate de quinine. Deux lavages. 

ÎVo 6 Le malade n’urine plus que toutes les heures, mais a 
fin de U miction est toujours très douloureuse. L urine est p • 

claire et contient moins de pus. Pas de fièvre. 

r\.„„ Vivaces La vessie tolère 15Ô grammes de liquide. 

I e 28 Le, mictions sont de moins en moins fréquentes ; elles 

sont moin^ d uloureuses.Lc jet d’urine ne s’interrompt que 

Sx ou trois fois pendant la miccion. La région lombaire est 

vessie tolère -200 g, d’eau boriquée. 

1 e 30 La miction se fait facilement en deux fois. L mine, tou 
J;: abondante et trouble, ne contient plus de pus mais encore 
.... yeu d’albumine. L,e malade peut se lesei. Deux a '■ ■ 1 - 

Ou applique suc la région lombaire encore douloureuse un 

U '“ U"malade dort tout, lanuit. Dons les « heur^ sept 

mictions non douloureuses et s'effectuant normalement, le ,et 
s’interrompt encore quelquefois cependant. , 

Un seul lavage ; la vessie tolère 300 gr. d eau bonqu • 

Le 7 Cinq mictions non douloureuses dans les m hei • 
Urines claires, acides, ne contenant plus d'album,ne, ma, s 
toujours abondantes : deux litres. 
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Le malade se promène, mais il peut à peine se baisser : il 
éprouve aussitôt une violente douleur dans la région lombaire. 

L’exploration vésicale faite par M. Polaillon ne révèle pas 
de calcul. 

On cesse les lavages. 

Le malade est encore resté quelque temps dans le service; 
puis il est parti à l’asile des convalescents de Vincennes. La 
douleur lombaire a peu à peu disparu. 

Les résultats que nous avons obtenus chez ce malade 
sont donc des plus satisfaisants. Combien ont été diffé¬ 
rents ceux fournis par la taille hypogastrique dans le cas 
suivant (Thèse d’Hartmann, p. 174). 

« X.... curé, âgé de !3 ans. entre.... le 7 novembre 1885. 

Père et mère actuellement âgés de 72 et de 09 ans, bien por¬ 
tants, mais rhumatisants. Le père est variqueux. 

Notre malade n'a jamais été bien robuste. De 12 à 15 ans, il 
a été sujet à des fièvres intermittentes. Il se plaint d’avoir 
beaucoup souffert jusqu’à cet âge cîoxyures. De 15 à 25 ans, il 
eut presque constamment des crampes d'estomac, des migraines. 
A 30 ans, il eut une pleurésie, et depuis cette époque il a presque 
toujours eu des douleurs rhumatismales, torticolis, lumbago, 
sciatique, névralgie intercostale, qui ont cessé en 1881, époque 
de l’apparition des premiers troubles vésicaux. 


Il aurait fait, s’il faut l’en croire, des séances de confessionnal 
de 17 à 18 heures sans uriner. A partir de l’âge de 31 ans, sa 
vessie devint moins tolérante et il fut obligé de se lever une ou 
deux fois la nuit pour uriner. 

En février 1881, pendant une nuit d’hiver, dans une chambre 
froide, il fut pris subitement de douleurs vésicales en même 
temps que d’érection de la verge, telle qu’il ne put uriner qu’a- 

















près s’être baigné dans de l’eau froide. Quelques minutes apres 
il put uriner, mais avec douleur et depuis cette époque il a tou¬ 
jours conservé un peu de douleur surtout au début et au milieu 

de la miction. / . , 

En juillet 1881, de nouveau à la suite d une impression de 

froid, nette (il était dans une cave humide à presser du cassis), 
fut pris d’une envie pressante d’uriner, qu’il satisfit immédiate¬ 
ment, puis d une deuxième et ainsi de suite ; environ CO fois en 
une heure. Il resta ainsi pendant quelque temps courbe en deux, 
en proie à un ténesme insupportable, expulsant des gouttes 
d’urine, puis du sang à la suite d’une interruption brusque du 
jet Pendant 8 jours environ, il fut dans un état pitoyable. Au 
bout de ce temps et simplement parle repos, il n urina plus que 
toutes les demi-heures. Pendant cinq à six mois, les symptômes 
restèrent les mêmes. Vers la fin de 1881,1e sang disparut mais 
les urines contenaient du pus et devenaient rapidement glai¬ 
reuses. En 1882 et 1883, deux saisons à Evaux, dans la Creuse. 
Depuis lors, il va à Contrexéville -, pendant le séjour qu’il y fait 
les mictions deviennent plus fréquentes, toutes les 5 minutes ; 
mais la douleur disparaît- En 1885, M. Brongniart lui a fait, 
sans résultat, des instillations de nitrate d’argent. Au mois 
d’août 1885 et en septembre, à diverses reprises, expulsion e 
concrétions phosphatiques. 

10 novembre. Depuis un mois et demi, éprouve une certaine 
amélioration dans son état ; à plusieurs reprises il y a eu déjà 
ainsi de légères améliorations qui n’ont jamais été que momen¬ 


tanées. 

Miction toutes les 40 minutes environ jour et nuit. Aussi por¬ 
te-t-il un urinai. La miction n’est-pas spécialement douloureuse, 
et même, lorsqu’elle est terminée, il y a un léger soulagement ; 
mais constamment existe, au devant du pubis, au-dessus de a 
racine de la verge, une douleur qui s’apaise quelquefois à la 
suite d’un bain ou d'une promenade tranquille, comme celle 
qu’il fait en lisant son bréviaire. Lorsqu'il n'a pu uriner pen¬ 
dant quelque temps, ce qui lui arrive en chemin de fer ou en 
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voiture, les cahots le mettant dans l’impossibilité de se satis¬ 
faire, il souffre d une façon excessive au devant du pubis et 
éprouve les plus grandes difficultés à commencer la miction. 
Les courses à cheval lui sont actuellement complètement im¬ 
possibles. 

Urines , pas de sang : mais dépôt purulent. Pas de bacilles 
(de Gennes). 

Un explorateur à boule n° 1$ franchit seulement l’urèthre. 
Sensibilité vive au passage de la région membraneuse ; un peu 
de sensibilité au niveau du col vésical. Le fond de la vessie est 
sensible au contact. La vessie mesure 5 centim. dans son dia¬ 
mètre antéro-postérieur. Avec l'explorateur métallique on ne 
trouve pas de calcul ; pas d’épaississement des parois apprécia¬ 
ble ; sensibilité du col plus marquée à droite qu'à gauche. 

La prostate est mince, souple. 

Le rein droit est sensible à la percussion. 

Deux instillations de nitrate d’argent à 1/50 sont faites le 12 et 
le 1 i novembre sans aucun résultat. 

Le 18. Anesthésie. Taille hypogastrique . Lavage de la vessie 
à l'acide borique, 350 gr. de liquide sont injectés dans le ballon 
rectal 250 gr. d’acide borique sont injectés dans la vessie ; à ce 
moment, une sensation de résistance avertit qu’il faut s'arrêter ; 
quelques instants après, pendant qu’on maintient la. pression 
douce, on sent la vessie céder et l’on peut injecter encore 50gr. 
Les différents plans de la paroi abdominale sont sectionnés 
sans rien de particulier. Au moment où Ton arrive sur la graisse 
jaune sous-péritonéale, on coupe uqe artériole venant du bord 
gauche de la plaie. 

Pince à pression. Catgut. Le fil casse, mais l’artère ne saigne 
plus. 

Le malade se réveillant un peu à ce moment contracte les 
droits antérieurs, et la vessie s’enfonce dans la profondeur. La 
chloroformisation étant poussée un peu plus loin, on peut avec 
des écarteurs faire bailler l'interstice des muscles droits. La 
graisse et le péritoine qu’elle double sont refoulés avec l’ongle 
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dans l’angle supérieur de la plaie. La vessie apparaît alors 
comme une tête de fœtus. On verse dans la plaie de 1 eau ' 
nuée au 1/20 et I on incise la vessie ; 1 incision ti°i> l ,f 

H nar eu bas Un fil desoie double est passé a travers 
T ï HZ* de ù Plaie vésicale et sert à l'amener au 
ÛtT de Upîaieée la paroi. Plaçant un spéculum Bazy dans 
l’angle supérieur de la plaie et maintenant éloignées e*> evi 
rurales avec des écarteurs de ParaLeuf à longues tranches, 
on peut, on s’aidant de l’éclairage d’une lampe electnque, vou 
trè! nettement la tace interne de la vessie qui est rouge e g o- 
nuleuse Le col vésical est dilaté avecl’instrumentde > . <’“)» 
e U ddatatron porté, à -25 millirn. La lac, interné dé h »» 
est badigeonnée avec une solution do nitrate d argent a l/l • 

“ L t fvres de la pla.e vés.cale son. suspendues au mo u d 
fils de soie a la plaie de la paroi et eette dermèic est réunie 
“ us sa partie supérieure par deux points de suture profonds, 

^Set'ia Wa-c deux tubés-sipbon disposés en 

canon de fusil. 

Pansement de Lister. 

Pendant la journée, ténesme vésical et recta du Ua pre 
seuce ,1e caillots dons la cavité vés.cale (arte ml. mal U*' 
cautérisation Je la muqueuse.) Lavage des tubes a lac,de 

"tTltl. Pendant la nui. il a eu eucore uu peu de^ténesme et 

des vomissements chloroformiques. Le " reI la 

Comme il existe un peu de tuméfaction sur la lev.e d.oive 
plaie, on enlève le premier point superficiel. 

l’e'-Hf ’ L’étatauséeux continue; les urines sont sanguino- 
ientes't et le malade conserve des envies d’nnner quoique les 
tubes fonctionnent bien. Glace, 0 S 1 - "TL!!!. Pansement. 

Le 21. Encore état nauséeux. Envies d uni • 

Tous les fils sont enlevés et le maintien Je la cicatrice est assura 
par un lacet élastique qui réunit deux bandelettes mun.es 
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triafes et fixées avec du collodion à droite et à gauche de la 
plaie. 

Le *22. Toujours nausées, envies d’uriner. Les urines sont un 
peu troubles, mais ne contiennent plus de sang. 

23. Nuit bonne. Les envies de vomir sont moindres. Le 
malade a pu prendre du bouillon et du lait. 

Pansement. 

Le 24. État général satisfaisant. Appétit bon. Plus d’envie 
de vomir. 

Le malade n’accuse plus les envies d’uriner qu’il avait eues 
au début. 

Le 25. Nouveau pansement. 

Le 27. Les tubes se sont bouchés pendant la nuit. Avec le 
lavage, on les nettoie. 

Le 28. Les tubes sont enlevés. On met à demeure une sonde 
en caoutchouc rouge. 

Pansement. 

Dans la journée, la sonde s’est bouchée. Le malade a eu des 
douleurs très vives dans la verge; il avait envie d’uriner. 

L urine coulait par la plaie hypogastrique. Les douleurs ont 
été calmées par lavage et injections de morphine. 

Le 2.). Le pansement est refait, mais la sonde fonctionne 
mal. 

Le pansement est imbibé d’urine. 

Le 30. Phénomènes d’intoxication phéniquée (affaissement, 
perte d appétit. Urines noires). 

La sonde est supprimée. On fait des lavages boriqués et on 
met au-devant de la plaie des compresses imbibées d acide 
borique. 

Injection d’éther. 

1 er décembre. Les urines sont moins noires. L’état général 
est meilleur. 

Les jours suivants, 1 urine redevient claire et sort par la plaie 
hypogastrique. Sur les lèvres de la plaie, il se dépose de petites 
concrétions phosphatiques. 
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Le 6. Occlusion de la plaie par des bandelettes de diachylon 
et sonde en caoutchouc rouge n° 18 dans 1 urèthre. 

Le 7 La sonde ne fonctionne pas; elle est obstruée par e 
concrétions, Le malade a de fréquentes envies d’unner 

Cautérisation des lèvres de la plaie avec chlorure de me. 
Pansement avec des bandelettes de diachylon. 

T e 8 Nouveau pansement et sonde béquille n • 

U 9.Upans.Lnt est toujours mouillé pnr .m«e *■«»- 
fonctionnement de la sonde qui laisse toute lunne s écouler p< 

la plaie. . 

Sonde béquille n» 25, pansement diachylon. 

Le 10. La sonde a très bien fonctionné. Le malade n a pas 

eu les envies fréquentes d’uriner des jours précédents. 

Le 12. Le pansement est enlevé. La plaie vésicale est réunie 

il ne passe plus d urine parla. 

Nouveau pansement au diachylon. , 

Le 10. La plaie est réunie; ilnereste plus que quelques bou - 

geons, qui sont cautérisés. 

T a sonde est enlevée. 

Le malade a uriné à peu près tous les quarts d heure, pen¬ 
dant le jour ; dans la nuit il a uriné toutes les heures avec un 

neu de douleur dans la veige. . , 

Le 17. Le malade se lève, il a uriné toutes les demi-heures 
sans beaucoup de douleur. Simple picotement dans la verge. 

Le 18. Dans la journée, mictions toutes les 45 minutes. Dans 
la nuit, toutes les 20 minutes. 

Les urines sont claires, sans dépôt. . , 

Douleur légère pendant toute la miction; pas de douleurs 
anrès la miction, ni dans 1 intervalle. 

' P Le 10. Dans la journée, mictions tous les trois quarts d heure 
à 1 heure; dans la nuit, miction toutes les demi-heures. 

Le 24. Dans la nuit il est resté 2 heures sans unner ’ 
Mictions toutes les heures. 11 n’accuse plus aucune douleur. 
Le soir, le malade se plaint de douleur dans la gorge. Le lende¬ 
main on voit débuter un érysipèle de la face qui envahit 
• 16 


L. 


successivement le nez, les joues, le front, et la partie anté¬ 
rieure du cuir chevelu. Cet érysipèle fait son évolution du 
25 décembre au 31. 11 est accompagné de fièvre. 

Le 5 janvier 1886, le malade quitte l'hôpital. Il urine encore 
toutes les heures, mais ne souffre plus du tout. Les urines sont 
claires et sans dépôt. Le fond de la vessie n'est nullement 
douloureux au contact de l’explorateur à boule olivaire. 

Keparti dans son pays, le malade nous écrivait en février 
qu il avait vu son état s’améliorer progressivement jusque vers 
la fin de janvier où il avait 2 heures, 2 heures 1/2 de répit entre 
les mictions. Il alla assez bien jusqu'au mois d’avril, mais à 
cette époque il fut repris de symptômes de cystite assez intenses 
(mictions fréquentes, cuisson dans la verge et le gand, élan¬ 
cements à l’hypogastre et à l’anus.) Depuis le milieu du mois 
de mai, il va mieux ; cependant la cystite persiste, les urines 
sont encore quelquefois troubles et contiennent des mucosités 
sanguinolentes. Bien que d’une façon générale ce malade se 
trouve mieux qu'avant l’opération, il reste malade et se plaint 
toujours de la vessie en môme temps que de troubles nerveux 
des plus variés (27 juillet 1886). 

L’histoire de ce malade est des plus instructives. Elle 
montre bien en efFet quelles fâcheuses conséquences peut 
avoir parfois en médecine un raisonnement faux. Ainsi 
que nous l’avons dit au commencement de ce chapitre, 
M. le professeur Guyon admet comme démontré que 
l'anesthésie directe de la muqueuse vésicale est à peu 
près impossible. Nous avons prouvé le contraire. Il 
admet encore que toute cystite douloureuse qui a résisté 
aux injections de morphine et aux instillations de nitrate 
d’argent ne peut être améliorée que par la taille, d’où 
son intervention dans les cas que nous avons cités. Or, 
il suffit de parcourir nos observations pour se convaincre 


















que l’on peut guérir les cystites douloureuses sans avoir 
recours à la morphine ni aux instillations de nitrate 
d’argent. Eh bien, s’appuyant uniquement sur ces don¬ 
nées absolument fausses, le chirurgien du service spécial 
de l’hôpital Necker, malgré les résultats peu satisfai¬ 
sants, on en conviendra, fournis par la cystotomie, 
n’hésite pas à pratiquer la taille même dans des cas ou 
la miction n’est pas douloureuse. On lit en effet dans 
l’observation précédente la phrase suivante :« La mic¬ 
tion n’est pas spécialement douloureuse, et meme lors¬ 
qu’elle est terminée, il y a un léger soulagement ». 
Bien plus, on a opéré ce malade au moment ou son état 
s’était amélioré. Pourquoi cette intervention? Parce 
que les instillations de nitrate d’argent ne donnaient 


aucun résultat ! 

On a vu quelles conséquences la taille a eues chez ce 
malade, dont les mictions, nous le répétons, n’étaient 
pas douloureuses:après l’opération il est survenu du 
ténesme vésical et rectal, et pendant six jours les envies 
d'uriner ont persisté malgré le bon fonctionnement des 
tubes. Plus tard, les tubes ou les sondes à demeure se 
sont bouchés et les douleurs ont reparu. Au moment de 
sa sortie, au bout de deux mois, il urinait encore toutes 
les heures et six mois plus tard on apprenait qu’il était 
presque dans le même état qu’avant son opération. 

Il faut encore ajouter que le malade a eu des vomis¬ 
sements ou des nausées pendant six jours, qu’il a eu 
ensuite de l’intoxication phéniquée et plus tard un érysi¬ 
pèle. Nous doutons fort qu’il ait conservé un bon souve¬ 
nir du service spécial de l’hôpital Necker. 



Nous allons citer maintenant deux observations per¬ 
sonnelles de cystites tuberculeuses traitées par notre 
procédé. 


Observation X (personnelle) 

B..., Auguste, 32 ans, cocher, entre le 23 février 1887 ù l’hô¬ 
pital de la Pitié dans le service de M. le prof. Verneuil, salle 
Michon, n° 8. 

Bonne santé habituelle. Assez forte constitution. N’a jamais 
toussé. A fait il y a quelques années des excès de boissons : 
buvait de l’eau-de-vie, du rhum et au moins deux litres de vin 
par jour. 

Blennorrhagie il y a 14 ans. Dura 3 mois et demi. Pas de 
cystite. 

Il y a trois ans et demi environ, époque où il buvait beaucoup, 
le malade éprouve tout à coup une douleur assez vive dans la 
région lombaire droite, puis au bout de 3 ou 4 jours, les mic¬ 
tions deviennent fréquentes, impérieuses et douloureuses. Le 
malade urine toutes les demi-heures et goutte à goutte ; les 
urines sont troubles ; il se forme un dépôt au fond du vase qui 
les renferme. Ce dépôt est d’abord formé en grande partie par 
une poudre rougeâtre, puis il devient franchement purulent. 

La douleur déterminée par la miction irradie surtout du côté 
de la verge; elle persiste pendant au moins vingt minutes. 

Benzoates de soude et de lithine, arsenic, camphre, hyoscya- 
mine. 

Ce traitement amène un soulagement notable. Au bout do 
quelque temps le malade peut reprendre son travail, mais il 
continue à se soigner pendant un an. 

Quelques mois après la guérison complète de cette cystite, 
un accident obligea le malade à garder le lit pendant trois mois. 
11 n’éprouva tout d’abord rien d’anormal du côté de la miction, 
mais un jour la cystite reparut assez intense. Les jours précé- 









— 125 — 

dents le malade avait bu beaucoup d’eau d’asperges. Sur le 
conseil d’un médecin, il prit des lavements laudamsés, qui ne 

le soulagèrent pas. , , 

Pendant l’été 1885 il consulte à l’hôpital Xecker ^service sp - 
cial) ; on lui ordonne du vin de quinquina, de l’huile de foie de 
morue créosotée, de la térébenthine et des suppositoires cal¬ 
mants. Le malade coutinue à uriner toutes les demi-heuies et 
à souffrir pendant et après les mictions ; pus dans 1 urine. 

Divers traitements médicaux successivement employés 

n’amènent pas de soulagement. 

Le 23 février 1887 , le malade ne pouvant plus travai ei 
souffrant de plus en plus, se décide à entrer à 1 hôpital. 

On ne trouve ni calcul, ni rétrécissement de 1 urethre 
Repos au lit; bain tous les deux jours, 4 capsules de téie- 
benthine, suppositoires calmants, tisane de chiendent. 

Très peu d’amélioration. 

Vers la fin de mars, on lui donne de l’iodoforme à 1 intérieur. 

Aucun soulagement. . 

Vers le 15 avril, lavages de la vessie avec une solution bon- 
quée au moyen de la sonde et de la seringue. Ces lavages sont 
horriblement douloureux et pendant trois jours, le malade 
souffre beaucoup plus qu’auparavant. On ne fait que trois lavages 
à trois jours d’intervalle. La cystite est sensiblement aggravée 

par ce traitement. a , 

Le 24 avril, M. le prof. Verneuil veut bien nous confier le 

soin de traiter ce malade, qui passe dans le service de notre 
maître M. Troisier salle Monneret, n» 31. 

A cette époque, voici ce que nous constatons : 

Mictions toutes les cinq ou dix minutes, rarement tous les 
quarts d’heure. Le besoin d’uriner est impérieux. Pendant 
toute la durée de la miction, sensation d'une brulure vive dans 
le canal uréthral, douleur s’exagérant encore d une façon no¬ 
table au moment de l’émission des dernières gouttes d urine, 
qui sont sanguinolentes. Cette douleur s’irradie dans 1 hypo- 
gastre, du côté de l’anus et quelquefois dans la région lombaire. 


\ 
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Il survient assez souvent, surtout au milieu de la nuit et le 
matin, après les garde-robes, des crises extrêmement doulou¬ 
reuses de ténesme vésical et rectal. Souvent ces .crises sont 
précédées d’érections douloureuses. Elles durent une heure et, 
demie, deux heures et parfois davantage. 

L’hypogastre est le siège d’une douleur continue que la pres¬ 
sion exagère notablement. Il y a aussi une sensation de pesan¬ 
teur au périnée. La région anale est elle-même douloureuse. 

Deux litres d’urine en moyenne dans les 24 heures. Cette 
urine est trouble; elle laisse déposer au fond du bocal un pus 
grisâtre et visqueux ; elle est légèrement acide. Après l’avoir 
filtrée, on constate qu’elle contient beaucoup d'albumine. 

Pas d écoulement uréthral. 

Kien aux épididymes ni à la prostate. Un no\au dur du 
volume d’un pois au niveau de la vésicule séminale droite. 

L’examen des poumons ne révèle aucun signe de tuberculose ; 
mais le malade présente sur la face dorsale de la main gauche 
une synovite assez limitée qui pourrait bien être tuberculeuse. 

L’état général est assez bon ; le malade est plus fatigué 
depuis quelques jours, parce qu’il ne dort pas et qu’il soulfre 
continuellement. 

Lavage de la vessie sans sonde avec une solution boriquée 
à 4 p. 0/0. Mandrin tubulé n° 1 ; hauteur du liquide 1 mètre 50. 
Ce lavage est douloureux, mais bien moins que les lavages faits 
au moyen de la sonde et de la seringue ; le malade éprouve 
simplement une sensation de brûlure quand le liquide pénètre 
dans la vessie. Celle-ci tolère 12 gr. d’eau boriquée. Nous 
faisons six injections successives ; le liquide rejeté est trou¬ 
ble. 

26 avril. Les mictions sont un peu moins fréquentes ; elles 
sont notablement moins douloureuses. Les lavages sont aussi 
beaucoup moins douloureux. Un lavage matin et soir ; la vessie 
tolère 15 gr. de liquide. 

Le 27. Les mictions sont encore moins fréquentes ; elles sont 
de moins en moins douloureuses. Les dernières gouttes d’urine 










émises ne sont plus sanguinolentes : mais le pus ne diminue 
pas sensiblement ; il est toujours épais, visqueux. 

■ Cette nuit, le malade n’a pas eu de crises ; il a mieux doi mi. 
Deux lavages ; la vessie tolère 20 gr. d’eau bonquee. 

Le 29. Le malade a eu ces deux dernières nuits une crise 

assez douloureuse ; il y acependant une amélioration sensib e 

11 peut se lever et même marcher ; il n urine alors que toutes 
U, demi-heures. Au Ut, il reste quelquefois trois quarts d Heure 

sans uriner. 

Deux lavages ; la vessie tolère 26 gi. e îqui e. 

Comme l’urine contient toujours beaucoup d albumine, 

récrime lacté exclusif. . . , 

t er mai Même état. Nous mesurons quatre mictions nocturnes 

avant interrompu le sommeil et nous trouvons pour chacu^ 
exactement la même quantité: 31 centimètres cubes. Le liquide 
de trois injections successives d’eau boriquée est egalement 
mesuré: nous trouvons successivement 26,28, 31 centimètres 

CU Nons mesurons encore plusieurs mictions effectuées dans le 
jour, le malade ne dormant pas, et nous trouvons 2,, 2o centi¬ 
mètre cubes. 

Le régime lacté est continué. Deux lavages. 

4 mai Pas d’amélioration sensible. 11 y a encore un gramme 
d’albumine par litre. Deux litres d’urine dans les 24 heures, us 

t0 Deux S lavages! Bicarbonate de soude 6 grammes. Deux sup¬ 
positoires belladonés et trois pilules contenant chacune un cen¬ 
tigramme d’extrait de belladone. 

Le 7. Le nombre des mictions ne varie pas, mais le ma 
souffre beaucoup moins en urinant. Il n’y aplus queO gr. 2o centig. 
d’albumine par litre. On cesse le régime lacté. Deux lavages. 
Le 12. Pus moins abondant, toujours visqueux. 

Mictions encore fréquentes, mais douleur moins vive en 
dehors des crises, qui surviennent toujours de temps en 
temps. On supprime les suppositoires. 
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Le 17. Même état. Trois grammes seulement de bicarbonate 
de soude. Deux lavages. Un lavage fait au moment d’une crise 
l’a calmée aussitôt ; le liquide est revenu très trouble. 

Le 19. 1,400 grammes d'urine seulement. Un gramme d’albu¬ 
mine par litre. Même quantité de pus. On supprime le bicarbonate 
de soude. Deux lavages. 

Le 20. Le malade souffre un peu plus. Deux lavages qui 
amènent aussitôt une diminution sensible de la douleur. Ben- 
zoate de soude, 1 gr. 50. 

Le 25. Le malade souffre davantage. Les lavages le calment 
une heure à peine. On supprime la benzoatede soude. On conti¬ 
nue l’extrait de belladone : 4centigr. en 4 pilules. Deux lavages. 

Le 20. Le malade souffre un peu moins. L’exploration au 
moyen d’une bougie à boule détermine une douleur assez 
intense au niveau du col vésical et une douleur excessivement 
vive, qui fait pousser des cris au malade, lorsque l’on vient 
toucher la paroi postérieure. Le diamètre antéro postérieur du 
réservoir urinaire est de 4 centimètres. 

Nous faisons un lavage aussitôt après cette exploration : la 
vessie ne tolère que 21 centimètres cubes de liquide. 

Le malade Souffre beaucoup toute la journée. 

28 mai. Même état qu’avant l’exploration. Urines très trou¬ 
bles avec dépôt purulent toujours épais, visqueux. 

Lavage avec la solution boriquée ordinaire, puis lavage avec 
une solution de nitrate d’argent à 1/500, enfin dernier lavage à 
beau boriquée. 

Le malade souffre beaucoup pendant une heure; les mictions 
sont un peu plus fréquentes. 

Le soir, lavage avec la solution boriquée. 

5 juin. On a renouvelé les lavages au nitrate d’argent le 
30 mai, le 1 er et le 3 juin. Ce dernier a été fait avec une solution 
à 1/250. 

Aujourd’hui, les urines sont beaucoup plus claires, presque 
d’aspect normal; elles ne contiennent presque plus de pus. Le 
malade urine un peu plus.souvent qu’avant les lavages au nitrate 
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d’argent, et la douleur est devenue plus intense, surtout dans 
la verge; elle est moins vive cependant depuis quelques jours. 

La dose d’extrait de belladone a été portée à six centigrammes. 

11 est à noter qu’il n’est pas survenu d'écoulement uréthral. 
Deux lavages, dont un avec la solution de nitrate d’ar¬ 
gent à l/ôOO. 

Le 12. L’urine est claire; il y a très peu de pus au fond du 
bocal. Depuis trois jours le malade est réveillé toutes les nuits 
vers une heure du matin par une érection douloureuse suivie 
d’une crise de ténesme vésical qui se prolonge jusque vers 
C> heures, c’est-à-dire jusqu’à ce que le malade se soit fait un 
lavage. 

11 se faitlui-mème les lavages boriqués depuis quelques jours 
seulement. Tantôtces lavages calment complètement les crises, 
tantôt incomplètement. Le malade expulse parfois pendant les 
lavages, deux, trois, quatre caillots sanguins du volume d'une 
tête d’épingle. Certains de ces caillots renferment des cylindres 
rénaux. Pas d’autre hémorrhagie. L’urine n’est nullement co¬ 
lorée. 

Pendant les crises, le malade urine toutes les cinq ou dix mi¬ 
nutes, parfois toutes les deux ou trois minutes. En dehors des 
crises, le jour les mictions se répètent toutes les vingt minutes , 
tous les quarts d’heure. 

Au moment des crises, la douleur est très vive et persiste 
presque avec la même intensité dans 1 intervalle des mictions. 
En dehors des crises, le malade souffre moins. 

Plusieurs lavages boriqués. Antipyrine. 3 gr. 

Le 14. Même état. Le toucher rectal fait reconnaître au niveau 
de la vésicule séminale droite deux tumeurs dures, lisses, du 
volume d’un gros pois. La prostate parait saine. Rien auxépi- 
didvmes- 

Lavage boriqué, puis injection intra-vésicale sans sonde de 
10 gr. d’une solution de chlorhydrate de cocaïne à 2 0/0. Sou¬ 
lagement immédiat qui persiste pendant plusieurs heures. 

Le 15. Matin et soir, après un lavage boriqué, injection intra- 
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vésicale sans sonde de 15 crr. d une solution de chlorhydrate 
de cocaïne à 4 0/0. Disparition complète de la douleur au bout 
de quelques minutes. 

Le 21. Le malade ne souffre presque plus ; la crise du matin 
<ïst très légère; les mictions n'ont plus lieu que toutes les demi- 
heures, quelquefois tous les trois quarts d’heure. L’urine est un 
peu Jtrouble, mais elle ne contient pas davantage de pus ni d’al- 
bumine. On supprime l’antipyrine et Ton continue la cocaïne. 

Le23. Le malade va bien, mais il nous montre au niveau de 
la queue de l’épididvme gauche une tumeur dure, du volume 
d une petite noisette, presque indolente. 

Le *2S. Le malade n’a plus de crises le matin ; les mictions ne 
sont plus douloureuses ; elles n’ont lieu que toutes les demi- 
heures, tous les trois quarts d’heure. La vessie tolère 31 cen¬ 
timètres cubes d’eau boriquée. Il n’y a que 1250 gr. d’urine dans 
les 24 heures. On trouve 0 gr. 50 cent, d’albumine par litre. 
L’urine est à peu près claire; elle contient très peu de muco-pus. 

L’état général est excellent. 

L’épididyme gauche atteint le volume du doigt; il est dou¬ 
loureux spontanément et à la pression ; le cordon est augmenté 
de volume et très sensible à la pression ; les enveloppes des 
bourses ont leur aspect normal. 

Repos au lit : on recouvre le testicule gauche avec une com¬ 
presse trempée dans le mélange suivant : eau de laurier-cerise, 
120 gr., extrait de belladone, Bgr. 

On supprime la cocaïne et les lavages vésicaux ; antipyrine 3 gr. 

Le 2 juillet. Les mictions sont plus fréquentes et un peu 
douloureuses. 

L’épididymite tuberculeuse continue son évolution ; il y a 
des adhérences avec le scrotum au niveau de la tète de l’épi- 
didyme. 

On supprime l’antipyrine et l’on reprend les injections intra- 
vésicales de chlorhydrate de cocaïne. 

Le 5. Les mictions ne sont plus douloureuses ; elles sont 
moins fréquentes. 
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L’épididyme gauche est peu douloureux; il a sensiblement 
diminué de volume, mais les adhérences s’accusent au niveau 
de la tête de l’épididyme. 

Le 13. Le malade quitte l'hôpital sur sa demande. Il va bien, 
même état de l’épididyme. 

Le 21. Le malade entre de nouveau salle Monneret,n l. 

11 y a de la fluctuation au niveau de la tète de 1 épididyme 
gauche. De plus, les miel ions se répètent tous les quarts d’heure, 
elles sont douloureuses ; la crise du matin a reparu. n\ âge 
de 1b vessie sans sonde avec la solution boriquée. 

Le 2G. Très peu d'amélioration.’ On recommence les injec¬ 
tions intra-vésicales de chlorhydrate de cocaïne. Dispaiition 
de la douleur au bout de quelques minutes. 

Le 11 août. Le malade ne souffre que le matin au momen 
de sa crise, qui du reste est bien moins intense. Comme l'abcès 
de l’épididyme est près de s’ouvrir, on fait passer le malade 
dans le service de M. le professeur Verneuil, où l’on continue 

la cocaïne. . . 

Le 25. Le malade ne souffre plus : la crise du matin a dis¬ 
paru ; les mictions se répètent toutes les demi-heures, tous les 
trois quarts d’heure. Le sommeil est bon, l’appétit excellent. 
On continue le chlorhydrate de cocaïne, mais on emploie a 
solution à 2 0/0. 

Le 10 septembre. La vessie continué a bien aller : 1 abcès 
du scrotum est à peu près guéri ; la santé générale est excel¬ 
lente. 

Le 25. On cesse la cocaïne. 

L’urine examinée plusieurs fois pendant le cours du traite¬ 
ment contenait de nombreux bacilles de Koch. 

Cette observation est des plus intéressantes. Le 
malade dont il s’agit est le premier chez lequel nous 
avons employé le chlorhydrate de cocaïne. Les lavages 
boriqués faits d’après notre procédé avaient cependant 
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déterminé une amélioration notable, alors que ces 
lavages faits d’après le procédé classique avaient aggravé * 
la cystite. La longue durée, l’intensité de l’affection, et 
probablement la nature de la lésion n’ont pas permis 
d’obtenir une disparition complète de la douleur avec ces 
simples lavages. Les résultats immédiats fournis par la 
cocaïne ont été vraiment merveilleux et le résultat défi¬ 
nitif est en somme des plus remarquables. 

Le malade a gardé peu de temps le lit; il a pu bien 
vite se lever, sortir dans les cours de l’hôpital, aussi son 
état général est-il resté bon. 

On a encore pu remarquer que le lavage de la vessie 
sans sonde fait avec une solution de nitrate d’argent à 
1/500 et même à 1/250 n’a point déterminé d’écoulement 
uréthral. Bien que la cystite fût manifestement de 
nature tuberculeuse, ces lavages ont produit de bons 
effets. Les mictions sont devenues, il est vrai, plus fré¬ 
quentes et plus douloureuses, mais grâce à la cocaïne la 
douleur a bientôt disparu et les mictions se sont répétées 
moins souvent. 

En mesurant dans ce cas grave d’une part la quantité 
d’urine tolérée par la vessie le jour, puis la nuit pendant 
le sommeil, et d’autre part la quantité d’eau boriquéo 
tolérée pendant les lavages, nous avons pu nous rendre 
compte de la non distension de la vessie parles lavages 
faits suivant notre procédé. En effet, la quantité d’eau 
boriquée a toujours été trouvée inférieure ou égale aux 
mictions nocturnes. 

Voici la seconde observation de cystite tubercu¬ 
leuse : 
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Observation XI (personnelle) 


P..., Guillaume, 30 ans, tailleur, entre le 11 »"«'“• *”£ 
pl , al St-Louis dans le service de M. Péan, salle Nélaton, 

lit n° 14. 

Père mort à 45 ans phthisique. _ . 

Mère morte à 32 ans, probablement phthisique. Elle aura 

succombé six mois après son mari. 

Le malade n’a eu ni frères ni sœurs. 

Pas d’accidents scrofuleux dans l’enfance. . 

\ l’âge de 7 ans reste un an sans pouvoir marcher. Depuis 
longtemps déjà il ne marchait qu’à laide de béquilles. D. 

d ’r 22 ans,"blennorrhagie. Dura 15 jours. Pas dégoutté mili¬ 
taire ; pas d’orchite, ni de cystite. . , XT , r> 0 

A 25 P ans, otite double. Reste 5 mois à l’hôpital Necker. 1 as 
^“é^e 1887, nausées, toux, crachats peuabon- 

da TroiI jïurspîus tard, le malade éprouve quelques picotements 
dans la verge pendant toute la durée de la miction. Pas d ec 
lement uréthral ; pas de fréquence des mictions, mais besoin 
impérieux d’uriner, et difficulté d’émettre les urines. Ce malade 
restait parfois cinq minutes avant de pouvoir vider sa vessie. 

En même temps, léger dépôtprobablementpurulentdans 1 urine. 

Tou" ces S symptômes se sont peu à peu accentués excepté la 
difficulté de la miction. Lait, tisanes, repos au lit. 

Vers le mois de février 1888, hématurie : tantôt le sang était 
mêlé aux urines, tantôt celles-ci étaient claires pendant presque 
toute la durée de la miction, et les dernières gouttes seules 
étaient sanguinolentes. Ces hématuries se produisaient auss 
bien la nuit que le jour. Les mictions deviennent alors 




quentes, très douloureuses et il y a 4 ou 5 crises de ténesme 
vésical dans les 24 heures. 

Le 20 février, le malade entre à l’hôpital Broussais. Un lavage 
boriqué tous les jours avec une sonde molle et une seringue : 
cathétérisme très douloureux. Bains ; térébenthine, lait. Comme 
le malade tousse beaucoup, potion calmante. 

Un peu d’amélioration. 

Au bout de 15 jours environ on est obligé de supprimer la 
térébenthine, le malade, qui fume beaucoup il est vrai, a tous 
les jours des nausées, des vomissements et une perte presque 
complète de l’appétit. 

Instillations de nitrate d’argent : sensation très vive de brû¬ 
lure pendant six et parfois 7 heures. On continue les lavages, 
que l’on supprime vers le 8 avril. 

Légère amélioration. L’hématurie cesse vers le *20 mars, mais 
les urines contiennent énormément de pus. 

Le 5 mars, début d’une hémoptysie qui dure six jours. Amai¬ 
grissement notable. 

20 avril. Nous voyon s le malade pour la première fois. Il urine 
tous les quarts d’heure jour et nuit. Il souffre dès que se fait 
sentir le besoin d’uriner, qui est impérieux, et pendant toute la 
durée de la miction. C est une sensation de brûlure, de déchi¬ 
rure dans tout l’urèthre. Elle arrache parfois des cris au malade. 
Il y a de temps en temps des crises de ténesme vésical. La 
douleur irradie dans le bas-ventre et surtout du côté du périnée. 
Le malade ne souffre pas en allant à la garde-robe. 

Lamarche et meme la station debout sont impossibles. 

La pression au-dessus du pubis est très douloureuse. 11 y a du 
reste une hyperesthésie généralisée. 

Urines ammoniacales, abondantes, troubles, contenant une 
grande quantité de pus glaireux. 

Teinte subictérique des conjonctives ; le foie est gros. 

Au sommet du poumon droit submatité, faiblesse du murmure 
vésiculaire, craquements humides. 

A gauche, l'auscultation est difficile ; le malade a en effet 
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une scoliose très prononcée. Quelques craquements humides. 

R Le malade a encore des vomissements; il est extrêmement 
maigre ; il a peu d’appétit et il ne dort pas du tout. 

Repos au lit ; un litre de lait. , . . . 

Lavage de la vessie sans sonde avec la solution bonquée 

4 P 0/0 La vessie tolère 30 gr. de liquide. Cinq injections suc¬ 
cessives puis 10 gr. d'une solution de chlorhydrate de cocaïne 
à 4 p . o/n que le malade garde un quart d’heure. Soulagement 

"TeU’MJn peu d’amélioration. Anesthésie de l’urèthre avec la 

cocaïne, lavage delà vessie sans sonde et dix grammes de la 

solution de cocaïne à demeure. , 

| e 1 je malade a dormi une heure cette nuit ; il peut i estei 

25 minutes, une demi-heure sans uriner. Les mictions sont beau¬ 
coup moins douloureuses, elles s’effectuent aussi plus facile¬ 
ment. L’urine est moins fétide ; sa réaction estneutre; il n > a pas 

de sucre mais toujours beaucoup d albumine. 

L e jam.» mjsc„pi,ae - «*•*, * 
contenues dans l'urine montre qu il s agit simplemen 
hules de nus agglomérés par du mucus. 

lavage “la vessie sans sonde suivi d'une imee ,on de 

5 gr . de la solution de chlorhydrate de cocaïne a 4 p. 0/0. La 

vessie tolère 50 gr. de liquide. , . i n „,j e 

Le 53. Grande amélioration ; beaucoup moins de pus , p u 
fausses membranes ; encore deux litres d’«rmes dans^les^ 
heures. Même traitement. La vessie toléré /o g • 1 

Le malade ne vomit plus. Huile de foie de morue et sirop 

d ’^ U 26 .t^mictions ne sont presque plus douloureuses ni 
impérieuses ; l’urine contient moins de pus. Un lava c e . 
vessie tolère 80 gr. de liquide, on supprime la cocaïne. 

U£lJPlus claire, mais 1. .naïade 
plus qu’hier. Deux lavages suivis d’une injection de » • 
solution de cocaïne. 
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Le 28. Le malade va mieux. Exploration de l’urèthre ; spasme 
très marqué de la région membraneuse. 

Un lavage. Cocaïne. 

2 mai. Le malade se lève depuis deux jours ; il marche facile¬ 
ment. Un lavage. On supprime la cocaïne. 

Le 7. Le malade a été passé au chalet. 11 ne souffre plus. 

Il n urine que toutes les heures le jour et un peu plus souvent 
la nuit. Il dort presque toute la nuit. Depuis quelques jours, il 
prend le soir un gramme de bromure de potassium. 

Un lavage. 

Le 17. Le malade va bien, il se promène dans les cours ; sop 
ei.it général s est beaucoup amélioré. Ses urines contiennent 
moins de pus. Les lavages sont faits très irrégulièrement. 

30 juin. Le malade ne souffre pas; les mictions sont un peu 
moins fréquentes ; les urines contiennent moins de pus. La santé 
générale est bonne; le malade a repris de l’embonpoint. 11 part 
a Vincennes. Depuis longtemps les lavages sont faits très irré¬ 
gulièrement. La poitrine va mieux. 

23 juillet. Le malade entre de nouveau dans le service, salle 
Xélaton, n° 5. Il soullre peu ; l’état général est bon ; la poitrine 
va assez bien, mais les urines contiennent énormément de pus. 

Lait ; deux degrés; on continue l’huile de foie de morue et le 
sirop d’iodure de fer. 

Lu lavage de la vessie sans sonde avec une solution boriquée 
à 4 p. 0/0. 

Le 26. Les urines ne contiennent presque plus de pus. Un 
lavage tous les matins. 

Le 30. Les urines de la nuit contiennent une grande quantité 
de pus ; de plus elles sont très troubles. Hier il n’y avait pres¬ 
que rien, mais les urines étaient un peu troubles. Légèredouleur 
au niveau des reins. Un lavage. 

I" août. Les urines sont redevenues presque claires ; elles 
contiennent beaucoup moins de pus. Etat général bon. 

Le 4. Exeat. 
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Si la nature et l'étendue des lésions ne nous ont pas 
permis d’obtenir chez ce malade une guérison définitive, 
les effets produits par notre mode de traitement n en 
sont pas moins remarquables. La disparition de la dou¬ 
leur, l’amélioration considérable de l’état général, la di¬ 
minution notable des phénomènes pulmonaires sont en 
pareille circonstance des résultats sur l’importance des- 
quels il n est pas besoin d'insister. 


L. 


18 




STATISTIQUE 


Il nous reste maintenant à faire connaître la statisti¬ 
que des malades chez lesquels nous avons fait le lavage 
de la vessie sans sonde à l’aide de la pression atmosphé¬ 
rique. Ces malades sont au nombre de 110. Dans *20 cas, 
il s’agissait soit de cystites légères avec besoin impérieux 
d’uriner, soit de blennorrhée accompagnée d’un peu de 
rétrécissement uréthral, soit de simples explorations 
uréthro-vésicales. Nous ne citons ces 20 observations 
que pour mieux montrer l’innocuité absolue du lavage 
de la vessie fait sans sonde suivant notre procédé. Dans 
ces MO cas nous n’avons jamais constaté en effet le 
moindre accident. 

Les 90 autres observations se divisent ainsi : 

Cystites dites douloureuses. 11 

Cystites diverses. 36 

Cystites avec rétrécissement de l’urè¬ 
thre . 

Rétrécissements uréthraux. 23 

90 

Nous avons déjà donné longuement les résultats obte¬ 
nus dans les cas de cystites douloureuses, nous n’y re¬ 
viendrons pas. 
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Les 36 cas de cystites qui viennent ensuite compien 
nent : 

Cystites blennorrhagiques. 

Cystites chez des prostatiques au pre- ^ 

mier degré. ^ 

Cystites calculeuses.* ' ' ' " ‘ 

Cystites survenues pendant la gros- ^ 

sesse.* V * 1* v „ 

Cystites survenues aussitôt apres a ^ 

couchement.", V ' ' 

Cystites consécutives à des ph egmons 
péri-utérins, à des métrites ou aux 

premiers rapprochements sexuels. J 

Cvstites tuberculeuses. — 

36 

Tous les malades atteints de cystite blennorrhagique 

n'ayant pas encore de malade ne 

scmffraitplu^au bout de cinq lour^et le ££»e «ait 
Ses mStXst nS de fréquence des mictions 
surtout la nuit. ^ calculeux 

.sïïreS-----""- 
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des lavages est impossible. Eh bien, dans un cas où la 
cystite était très intense nous avons pu obtenir le résultat 
suivant : la capacité vésicale physiologique, qui était de 
30 grammes seulement le premier jour, était de 150gr. 
le cinquième jour ; en même temps les autres symptômes 
s’étaient considérablement améliorés. 

Dans le second cas 1 amélioration a été également très 
rapide, mais il s’agissait d’un cas léger. 

Chez une malade atteinte de cystite au cinquième mois 
de la grossesse, nous avons obtenu la guérison en six 
jours. La deuxième malade, qui était au septième mois 
de la grossesse, et qui avait également une cystite très 
aiguë, fut guérie en 10 jours. 

La guérison a été encore observée en quelques jours 
chez les trois malades atteintes de cystite après l’accou¬ 
chement. 

Dans les 9 autres cas de cystite chez la femme les résul¬ 
tats ont également été excellents, mais lorsque l’abcès 
péri-utérin se vidait de temps en temps dans la vessie, il y 
avait une nouvelle inoculation et des symptômes de cystite 
aiguë que les lavages faisaient disparaître rapidement. 

Chez les 8 malades atteints de cystite tuberculeuse, 
sans exagération des phénomènes douloureux, la douleur 
a disparu très vite, en 5, 6, 8,9 jours. Les mictions son 
devenues aussi bien moins fréquentes et moins impé¬ 
rieuses et le pus a considérablement diminué, mais 
il n’y a pas eu de guérison complète. Certains malades 
sont morts au bout de quelques mois de phthisie pulmo¬ 
naire chronique sans que les douleurs vésicales aient 
reparu. 
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Les 20 cas de cystite chez des rétrécis peuvent se sub¬ 
diviser de la façon suivante : 

Pas de complications.. 9 

1 Fièvre uriueuse. 3 

] Albuminurie. 3 

Cystites chez des rétrécis j n futration d’urine. 2 

I Fistules, hypertrophie prostatique 2 

Hématurie. 1 

20 

Chez les 9 malades atteints de cystite et de rétrécisse¬ 
ment de l’urèthre sans autres complications, la guérison 
de la cystite a été obtenue en 5, 7, 9, 11, 14 jours. Quant 
à la dilatation de l’urèthre, elle s’est effectuée en 5, 8, 9, 
11, *24, 28 jours. Dans ces deux derniers cas, il s’agissait 
de rétrécissements très durs qui ont été dilatés au moyen 
de la divulsion progressive faite avec les bougies 
Béniqué. 

Dans les trois cas où il existait avant le traitement de 
grands accès de fièvre urineuse avec élévation constante 
de la température, celle-ci est redevenue normale au bout 
de 24 ou 36 heures. La cystite a guéri une fois en 7 jours, 
une seconde fois en 15 jours. Dans le troisième cas, il y 
a eu une amélioration considérable en 6 jours. Le rétré¬ 
cissement a été dilaté en 9, 11 jours. 

Chez les trois malades albuminuriques la dilatation a 
été obtenue en 6 jours, 13 jours et maintenue simplement 
dans le troisième cas. La cystite a disparu en 6, 10, 
18 jours. L’albuminurie a persisté beaucoup plus long¬ 
temps; elle n’avait même pas disparu complètement 
quand les malades ont quitté l’hôpital. 










Chez un malade qui avait une infiltration aiguë d’urine, 
la dilatation a été faite en 4 jours et le vingt-huitième jour 
ce malade pouvait quitter l'hôpital. 

Nous avons encore obtenu d’excellents résultats dans 
le second cas ; il s'agissait d’une infiltration chronique 
d’urine avec éléphantiasis du scrotum et de la verge. 

L’un des deux prostatiques avait une large fistule à la 
partie moyenne de la verge. C’est dans ce point que nous 
introduisions la canule de notre appareil. Son rétrécis¬ 
sement a été dilaté en 14 jours et peu de temps après cette 
dilatation la cystite avait disparu. Le deuxième prosta¬ 
tique n’avait qu’une petite fistule et un rétrécissement 
léger qui a été dilaté en trois jours. 

Les lavages de la vessie faits sans sonde suivant notre 
procédé nous ont encore permis de faire cesser en quel¬ 
ques jours une hématurie assez abondante et d obtenir 
ensuite en 4 jours la dilatation du rétrécissement de 
l’urèthre. 

Les 23 observations de rétrécissements non compli¬ 
qués de cystite peuvent se diviser ainsi : 

! Pas de complications 
Fistules urinaires ... 

Infiltration d’urine .. 

Albuminurie. 


Les 17 rétrécissements simples ont été dilatés en 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 14 jours. Nous trouvons la durée de 14 jours, 
notée deux fois seulement; dans les deux cas nous avons 
fait la divulsion progressive. 


17 

2 

3 

1 

23 
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La facilité avec laquelle nous pouvons 

dans notre statistique. une fistule 

Ch» » scrotum, 

périnéale et une set ^ ^ Béniq „é au bout 6e 

nous sommes arriv I ■ dilatation et les fis- 

9 jours. Nous avons maintenu cette dilatation 

tules ont parfaitement guéri. ^ ._ 

Le second malade ijvait au mveau^^ ^ 

" é n%ol t C’est an" cet orifice que nous introduisions 
petit doigt. C esta , de la ves sie sans 

le mandrin tubule pour fai » rapidement 

sonde. Chez lui aussi nous avons pu passai P 

Dans uf Ï d'infiltration aigué d'urine nous^ avons 
passé le septième 

ÆSres malades, qui avaient des abcès 

r+P • il est néanmoins intéressant de noter q 
u’eslTsurvenu aucune complication^ nurinedes24heures 

. , A o r( itrécis que nous avons traites ei 

^rr^’nrn'W donné qu, X ception. 
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nellement un peu de sulfate de quinine, les accès fébriles 
ont été très rares et presque toujours légers. Dans 
20 cas il existait cependant de la cystite au début du 
traitement. 

Tels sont les résultats remarquables que nous avons 
obtenus à 1 aide de nos procédés de lavages de l’urèthre 
et de la vessie. Ils prouvent, selon nous, d’une façon irré¬ 
futable les avantages considérables que présentent ces 
procédés dans le traitement des affections des voies uri¬ 
naires. 










CONCLUSIONS- 


Des différents faits exposés dans ce travail, nous 

croyons pouvoir déduire les conclusions suivantes . 

Le lavage delà vessie sans sonde à 1 aide de la piessi 
atmosphérique est possible grâce à nos a 

l’action anesthésique de la cocaïne chez tous es 
dont l’urèthre ne présente pas de trop grandes pertes de 

substance. . ... • 

Fait d'après les règles que nous avons indiquées, 

lavage est aujourd’hui d’une simplicité extreme, dune 
exécution facile et d’une innocuité absolue 

Le lavage de la vessie sans sonde et le lavage continu 
de l’urèthre antérieur permettent de faire une an isepsi 
rigoureuse de l’urèthre et de la vessie, ce qui diminue 
considérablement la gravité des opérations pratiquée, 

dans ces régions. Ils rendent donc de grands services 
dans le traitement des calculs vésicaux et des rétrécisse 
xnents de l’urèthre. 

Le lavage de la vessie sans sonde permet de diagnos¬ 
tiquer certaines fistules uréthrales. 

\,e lavage de la vessie sans sonde à laide de la pres¬ 
sion atmosphérique constitue le traitement de choix de 
toutes les variétés de cystites, à condition que tes mata- 
des puissent vider spontanément leur vessie d une façon 
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complète. Les cystites dites douloureuses ne font nulle¬ 
ment exception à cette règle. 

L’anesthésie de la muqueuse vésicale peut être obte¬ 
nue en quelques minutes avec une solution de chlorhy¬ 
drate de cocaïne injectée dans la vessie sans sonde, à 
l’aide de la pression atmosphérique, suivant les règles 
que nous avons formulées. 

Grâce à cette anesthésie directe de la muqueuse uré- 
thro-vésicale et aux lavages de la vessie sans sonde on 
peut guérir aujourd’hui les cystites dites douloureuses 
sans recourir ni à la morphine, ni aux instillations de 
nitrate d’argent, ni à la taille. 

La cystotomie appliquée d’une façon courante au trai¬ 
tement de cette variété de cystites constitue une erreur 
chirurgicale qui a les plus fâcheuses conséquences. 
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